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Introduccion

La publicacion de Ipas titulada Actualizaciones clinicas en salud reproductiva contiene recomendaciones clinicas
actualizadas, basadas en evidencia, sobre la atencion integral del aborto, asi como nuevos temasy recursos agre-
gados con regularidad. Actualizaciones clinicas en salud reproductiva ofrece informacion concisay facil de leer
sobre los servicios de aborto, y combina las evidencias mas recientes con lecciones aprendidas de profesionales
de la salud a nivel mundial para producir recomendaciones clinicas pertinentes.

cQuién debe utilizar este recurso?

Publicada por primera vez en el aio 2013, Actualizaciones clinicas en salud reproductiva fue disefada inicial-
mente como un recurso clinico actualizado y basado en evidencia para el personal de Ipas. A lo largo del tiempo,
la publicacién también ha sido util para:

¢ profesionales clinicos que proporcionan servicios de aborto;

¢ profesionales clinicos y profesionales de salud publica que trabajan en protocolos sobre atenciéon a
pacientes en los sistemas de salud publicay en el sector privado

¢ promotores y formuladores de politicas a favor del aborto seguro que crean leyes y politicas que
protegen el derecho de las mujeres, nifias y personas embarazadas a la salud

cQué hay de nuevo en esta revision?

En esta edicion de Actualizaciones clinicas en salud reproductiva, encontrara recomendaciones actualizadas,
basadas en evidencia, sobre mas de 40 temas relacionados con los servicios de aborto. Durante la actual-
izacion de 2026, revisamos la literatura publicada recientemente sobre todos los temas que se presentan en
este documento, y actualizamos nuestras recomendaciones, consejos titulados “En la practica”, resumenes de
evidencia, y herramientasy recursos clinicos para reflejar los datos clinicos mas recientes relacionados con la
atencion integral del aborto.

La version en linea de Actualizaciones clinicas (www.ipas.org/actualizacionesclinicas) contiene las recomen-
daciones incluidas en este manual, asi como menus desplegables faciles de utilizar para ayudar a cada lector/a
a navegar rapidamente a la informacién que necesita. Tanto la version en linea como la versién impresa/PDF
también estan disponibles en espafol, francés y portugués.

Por ultimo, reconocemos que las personas que se identifican como transgénero, no binarias, de género fluido,
y con otras identidades de género, pueden quedar embarazadas y tener abortos, por lo cual hemos intentado
incorporar terminologia inclusiva de género en esta modificacion de Actualizaciones clinicas en salud repro-
ductiva. La mayoria de la evidencia disponible sobre los servicios de aborto fue reunida de poblaciones de
mujeres cisgénero. Cuando estudios especificos incluidos en Actualizaciones clinicas en salud reproductiva
describen a las participantes del estudio como “mujeres”, también utilizamos el término “mujeres” en conso-
nancia con lo informado. En nuestras discusiones del aborto en general, y cuando nos referimos a todas las

personas de género diverso que necesitan servicios de aborto, utilizamos los términos “personas”, “personas
que buscan un aborto” u otros términos inclusivos de género.

Recomendaciones de Ipas

Ipas procura integrar la mejor evidencia cientifica en nuestros programas clinicos. Esta seccién documenta la
metodologia que Ipas utiliza para hacer sus recomendaciones clinicas.

Utilizando la evidencia para respaldar las recomendaciones

Las recomendaciones clinicas se basan en evidencia publicada pertinente revisada por pares. Para cada tema
clinico tratado en Actualizaciones clinicas en salud reproductiva, realizamos busquedas sistematicas de la


http://www.ipas.org/actualizacionesclinicas

literatura utilizando la metodologia basada en las directrices de items de Informes Preferidos para Revisiones
Sistematicas y Meta-analisis (o0 PRISMA, por las siglas en inglés de Preferred Reporting Items for System-
atic Reviews and Meta-Analyses) y de Meta-analisis de estudios observacionales en epidemiologia (0 MOOSE,
por las siglas en inglés de Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology) (Page et al., 2021; Stroup,
Berliny Morton, 2000).

Proceso para hacer recomendaciones

Ipas aplica el sistema de Calificacion de la valoracion, elaboracion y evaluacién de recomendaciones (o GRADE,
por las siglas en inglés de Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) a la formu-
lacion de recomendaciones (Schunemann et al., 2013). El sistema GRADE ofrece un marco para evaluar la
calidad de la evidencia disponible y traducir esa evidencia a una recomendacion adecuada para el contexto.
Para cada recomendacién en Actualizaciones clinicas, se informa tanto la calidad de la evidencia como el
grado de la recomendacion basado en esa evidencia.

Calidad de la evidencia

Las fuentes de evidencia clinica varian de extensos estudios clinicos bien disefiados con sesgos minimiza-
dos, a observaciones clinicas, series de casos o informes no controlados. Cuando no hay evidencia disponible,
se puede utilizar la opinidn de expertos. En el sistema GRADE, la calidad de la evidencia relacionada con un
resultado clinico especifico es definida como la medida en que uno puede estar seguro de que una estimacion
de efecto es correcta, y la medida en que la evidencia disponible se relaciona con el contexto especifico en que
es aplicada. Al evaluar la calidad de la evidencia, se consideran los siguientes criterios:

e disefio del estudio

e |imitaciones del estudio y el riesgo de sesgos

e coherencia de los resultados entre los estudios disponibles

e precision de los resultados (intervalos de confianza amplios o estrechos)

e aplicabilidad con respecto a poblaciones, intervenciones y entornos donde se podria utilizar la intervencion
propuesta

e probabilidad de sesgo de publicacion

Las determinaciones de la calidad de la evidencia son reportadas de las siguientes maneras (Balshem et al., 2011):

e Alta: alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado.
¢ Moderada: Moderada confianza en el efecto estimado. El efecto real probablemente esté cerca del
estimado, pero hay posibilidad de que sea considerablemente diferente.

¢ Baja: confianza limitada en el efecto estimado. El efecto real podria ser considerablemente diferente del
estimado.

° Muy baja: muy poca confianza en el efecto estimado. Es probable que el efecto real sea considerablemente
diferente del estimado.

Por ejemplo, los ensayos clinicos aleatorios inicialmente son clasificados de alta calidad, mientras que los estu-
dios observacionales inicialmente son clasificados de baja calidad.

Grado de la recomendacion

El grado de larecomendacion es definido como el nivel de confianza en que las consecuencias deseables de
una recomendacion superen las consecuencias indeseables (Andrews et al., 2013). Ejemplos de efectos desea-
bles son: mejores resultados de salud, menor carga para los prestadores de servicios y los sistemas de salud, y
ahorro de costes. Ejemplos de efectos indeseables son: dafios a pacientes, inconveniencia o molestia, y mayor
uso de recursos.
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® | as recomendaciones fuertes se hacen cuando los efectos deseables de una intervencidon recomendada
claramente superan los efectos indeseables (Schunemann et al., 2013). La mayoria de las personas
informadas elegirian la opcidon recomendada para la intervencién (Andrews et al., 2013).

e [as recomendaciones débiles se hacen cuando la evidencia indica que los efectos deseables de una
intervencion recomendada probablemente superan los efectos indeseables, pero hay pequefos beneficios
o beneficios que posiblemente no valgan los costes (Schunemann et al., 2013). Aunque la mayoria de
las personas informadas elegirian el plan de accidon recomendado, un numero considerable no lo haria

(Andrews et al., 2013).

¢Se puede hacer una recomendacion fuerte basada en evidencia de baja calidad?

Respuesta: Si. Hay muchos factores que influyen en el grado de la recomendacion.

Por ejemplo, aunque existe evidencia limitada sobre el examen bimanual antes de la aspiracion endouterina,
varios factores incrementan el grado de la recomendacién de que el examen bimanual debe ser efectuado por
el/la profesional de salud que realizara el procedimiento: 1) el posible beneficio para las pacientes, 2) el bajo
riesgo de dafios asociados con el examen bimanual, y 3) su bajo costo y posibles ahorros cuando se evitan
complicaciones. Todos o casi todos los prestadores de servicios y usuarias, al ser informados del equilibrio
entre efectos deseables y efectos indeseables, optarian por realizar el examen bimanual antes del proced-

imiento endouterino.

Manteniendo las Actualizaciones clinicas

Las Actualizaciones clinicas son modificadas periddicamente. La fecha de la “revision mas reciente” para cada
tema indica que toda la literatura pertinente publicada hasta esa fecha ha sido considerada e incluida cuando
corresponde. Nuevos temas y modificaciones propuestas al documento provienen de usuarios finales, Grupo
de Asesoria sobre Actualizaciones Clinicas representativo a nivel regional, y observaciones hechas durante

el monitoreo rutinario de la calidad de los servicios clinicos en los programas apoyados por Ipas. El Grupo de
Asesoria Clinica, representativo de las regiones, revisa todas las actualizaciones propuestas por la editora
médica. Es posible que recomendaciones nuevas o modificadas en gran medida pasen por un proceso interno
de revisidn por pares. Este proceso, que incluye la busqueday revision sistematicas de la literatura, document-
acion del conjunto de evidencias, generacion y modificacion de las recomendaciones, y cambios resultantes a
Actualizaciones clinicas en salud reproductiva, es documentado y archivado.
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1. Recomendaciones generales para los servicios de aborto

Resumen de los regimenes
recomendados para el aborto con
medicamentos

Aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol combinados

Antes de 13 semanas de gestacion:
e 200 mg de mifepristona por via oral

e 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o vaginal, entre 1y 2 dias después de la mifepristona. Se
puede repetir la dosis de misoprostol para lograr aborto completo.

e A partir de 9 semanas de gestacidn, el uso rutinario de por lo menos dos dosis de misoprostol,
administrado a intervalos de 3 a 4 horas, mejora las tasas de aborto completo.

A las 13 semanas o mas de gestacion (de 13 a 24 semanas):

¢ 200 mg de mifepristona por via oral

* 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o vaginal entre 1y 2 dias después de la mifepristona, y
luego cada tres horas hasta la expulsion del feto y la placenta

¢ Elintervalo medio para que finalice el aborto es de 6 a 10 horas después de iniciar el misoprostol, aunque
algunas personas necesitan mas tiempo para lograr aborto completo.

Aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo

Antes de 13 semanas de gestacion:

¢ 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o vaginal cada tres horas hasta la expulsion

¢ Alas personas que tendran un aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo fuera de un
establecimiento de salud se les debe proporcionar de 3 a 4 dosis de misoprostol segun la situacion.

A las 13 semanas o mas de gestacion (de 13 a 24 semanas):

¢ 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o vaginal cada tres horas hasta la expulsion del feto y la
placenta. La administracion de dosis por via vaginal es mas eficaz que por otras vias.

e Eltiempo promedio para que finalice el aborto es de 10 a 15 horas después de iniciar el misoprostol, aunque
algunas personas necesitan mas tiempo para lograr aborto completo.
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Tratamiento con medicamentos del aborto incompleto, aborto diferido o muerte fetal
intrauterina (atencion postaborto)

Tamaio uterino menor de 13 semanas:

e Aborto incompleto:

Una dosis Unica de 600 mcg de misoprostol por via oral o una dosis unica de 400 mcg por via bucal,
sublingual o, en la ausencia de sangrado vaginal, por via vaginal

e Aborto diferido:

800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o, en la ausencia de sangrado vaginal, por via vaginal
cada tres horas hasta la expulsion (por lo general, de 1a 3 dosis)

Cuando se disponga de mifepristona, agregar pretratamiento con 200 mg de mifepristona por via oral 1
o 2 dias antes del misoprostol

Tamaiio uterino de 13 semanas o mayor:

e Aborto incompleto:

Misoprostol en una dosis de 400 mcg por via bucal, sublingual o, en la ausencia de sangrado vaginal, por
via vaginal cada tres horas hasta la expulsién

* Muerte fetal intrauterina (hasta 24 semanas):

400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o en la ausencia de sangrado vaginal, por via vaginal
cada 4 a 6 horas hasta la expulsion.

Cuando se disponga de mifepristona, agregar pretratamiento con 200 mg de mifepristona por via oral 1
o 2 dias antes del misoprostol.

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

medicamentos (tarjeta de
dosis)

Ruedas para determinar la
edad gestacional para el uso
de mifepristona/misoprostol

Rueda para determinar la edad gestacional
para el uso de misoprostol solo
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1. Recomendaciones generales para los servicios de aborto

Evacuacion endouterina: reemplazar
el legrado uterino instrumental (LUI)
por aspiracion o medicamentos

Recomendacion:

e La aspiracion por vacio o el aborto con medicamentos deben reemplazar el legrado uterino
instrumental (LUI), o simplemente legrado, para el tratamiento del aborto y la atencién

postaborto.
Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision mas
recomendacion: Moderada reciente:
Fuerte 29 de septiembre de 2025

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
no recomiendan el uso del legrado uterino instrumental (LUI) ni ‘verificaciones’ con una cureta afilada para
finalizar el aborto, y afirman que la aspiracién por vacio o los regimenes de aborto con medicamentos deben
reemplazar el legrado uterino instrumental por la evacuacion endouterina (FIGO, 2011; OMS, 2024). En lugares
donde no existen servicios de evacuacidon endouterina, se debe introducir servicios de aspiracion por vacioy
aborto con medicamentos.

Varias revisiones sistematicas han mostrado que la aspiracion por vacio es tan eficaz como el legrado uterino
instrumental para el tratamiento del aborto incompleto y del aborto diferido en las etapas iniciales del
embarazo, a lavez que reduce la duracion del procedimiento, la pérdida de sangre relacionada con el proced-
imiento y el dolor (Ghosh et al., 2021; Tuncalp, Gulmezoglu y Souza, 2010), y es factible introducirla en ambitos
que utilizan LUI (Kakinuma et al., 2020). En una serie de casos retrospectivos de 80,437 mujeres que buscaban
un aborto inducido, la aspiracion por vacio se asocié con menos de la mitad de la tasa de complicaciones
graves y leves, cuando se compara con el LUl (Grimes, Schulz, Cates Jr. y Tyler Jr., 1976). En otra serie mas
reciente, que incluyé mas de 100,000 procedimientos de aborto, se encontré que el LUl efectuado solo o en
combinacion con la aspiracion por vacio tenia una probabilidad significativamente mayor de estar asociado con
complicaciones, en particular aborto incompleto, que la aspiracién por vacio sin legrado (Sekiguchi et al., 2015).

Multiples estudios sobre aborto inducido y atencién postaborto han mostrado que, dado que la aspiracion
por vacio puede ser efectuada como un tratamiento ambulatorio por muchos tipos de trabajadores de salud
sin necesidad de anestesia general, los costos para el sistema de salud y las personas son significativamente
menores que los del legrado uterino instrumental (Benson, Okoh, KrennHrubec, Lazzarino y Johnston, 2012;
Choobun, Khanuengkitkong y Pinjaroen, 2012; Farooq, Javed, Mumtaz y Naveed, 2011; Johnston, Akhtery
Oliveras, 2012).

Un meta-analisis en red realizado en 2021 comparé los métodos de evacuacion endouterina quirurgica, inclu-
ido el LUI, con el manejo con medicamentos de la pérdida del embarazo temprana, y encontro similares tasas
de eficacia para la aspiracion por vacio, el LUl y el manejo con medicamentos (Ghosh et al., 2021). La seguridad
y tolerabilidad de los regimenes con medicamentos para la evacuacidon endouterina estan bien documentadas
(Kulier et al., 2011; Neilson, Gyte, Hickey, Vazquez y Dou, 2013).
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El uso del LUl para manejar el aborto incompleto o el aborto diferido puede estar asociado con el sindrome de
Asherman (adhesiones intrauterinas). Una revisidn retrospectiva de los resultados de pacientes en un centro
de atencion de tercer nivel informé sobre 884 mujeres a quienes se les practicé LUl o aspiracion por vacio,

o se les administro misoprostol por embarazo temprano fallido (Gilman Barber, Rhone y Fluker, 2014). En el
seguimiento de estas mujeres, se encontré que el 1.2% de las mujeres que habian sido tratadas con LUI tenian
sindrome de Asherman (6 de 483 mujeres), mientras que no se encontro ninguin caso del sindrome en mujeres

tratadas con aspiracidn por vacio o con misoprostol.
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1. Recomendaciones generales para los servicios de aborto

Profilaxis antibiotica para la
aspiracion porvacioy la dilataciony
evacuacion

Recomendacion:

* Administrar profilaxis antibidtica antes de la aspiracion por vacio y la dilatacion y evacuacion
(DyE).

* En lugares donde no se dispone de antibidticos, aun asi se debe ofrecer procedimientos de
evacuacion endouterina.

* Administrar las dosis de antibidticos indicadas para el tratamiento a las personas que
presentan signos o sintomas de infeccidn de transmision sexual; las parejas de personas
con infeccion de transmision sexual también necesitan tratamiento. El tratamiento no debe
retrasar la evacuacion endouterina.

En la practica:

e Cuando la profilaxis antibidtica es necesaria, se utiliza comunmente una dosis Unica de
doxiciclina (un antibidtico de tetraciclina) o metronidazol (un antibidtico de nitroimidazol) por
su eficacia, facilidad de administracion oral, bajo costo y bajo riesgo de reaccion alérgica

Grado de la recomendacion: Calidad de la evidencia: Fecha de la revision mas
Fuerte e Aspiracion por vacio: alta reciente:
30 de septiembre de 2025

e Dy E: muy baja

e Aborto incompleto o aborto
diferido: moderada

Riesgo de infeccion

Cuando se utilizan medidas objetivas para diagnosticar la infeccion postaborto después del procedimiento de
aspiracion por vacio efectuado antes de las 13 semanas de gestacion, la tasa de infeccion varia del 0.01% al 2.44%
(Achilles y Reeves, 2011). En estudios realizados en Estados Unidos antes del uso rutinario de la profilaxis anti-
bidtica, las tasas de infeccion reportadas después de la D y E variaron del 0.8% al 1.6% (Achilles y Reeves, 2011).

Evidencia a favor de la profilaxis antibidtica

Un meta-analisis de Cochrane de 19 ensayos clinicos controlados aleatorizados demostré que la adminis-
tracion de profilaxis antibidtica antes de la aspiracion por vacio para inducir el aborto antes de las 13 semanas
de gestacion disminuye considerablemente el riesgo de infeccidn (Low et al., 2012). Existe evidencia limitada
para respaldar el uso de la profilaxis antibiotica antes de la D y E; sin embargo, debido al beneficio comprobado
de la profilaxis antibidtica antes de la aspiracion por vacio, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024),
la Sociedad de Planificacién Familiar (Cheng et al., 2025), el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
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(ACOG, 2018 reafirmado 2022) y el Colegio Real de Obstetras y Ginecélogos (RCOG, 2022) recomiendan el
uso profilactico de antibidticos en todas las personas a quienes se les va a practicar la aspiracion por vacio
ola Dy E.Un meta-analisis de Cochrane de seis ensayos clinicos controlados aleatorizados encontré que la
profilaxis antibidtica administrada antes de la evacuacion endouterina para el aborto incompleto o diferido
(atencion postaborto) hasta las 22 semanas de gestacion disminuyo considerablemente el riesgo de infeccion
uterina cuando el anélisis se limito a estudios de alta calidad (Ahmed et al., 2025). El mas extenso de los estu-
dios incluidos, un ensayo clinico aleatorio multinacional, que examind la profilaxis antibidtica recomendada
actualmente, administrada como parte de la atencion postaborto hasta las 22 semanas de gestacion, encon-
tré que un menor numero de mujeres en el grupo de profilaxis antibiotica presentaron infeccion postaborto
comparadas con aquéllas en el grupo placebo cuando se utilizaron estrictos criterios internacionales para el
diagndstico de infeccion pélvica (Lissauer et al., 2019; Serwadda, 2019). Un analisis secundario de este estu-
dio encontro que la profilaxis antibiotica es costo-eficaz, y calculd que con el uso rutinario de profilaxis se
podria economizar $8.5 millones de délares en las dos regiones de Africa subsahariana y Asia meridional
(Goranitis et al., 2019).

La administracién de profilaxis antibidtica es mas eficaz y menos costosa que realizar el tamizaje de todas las
personas que se presentan en busca de servicios de aborto y tratar solo a aquéllas con evidencia de infeccién
(Levallois y Rioux, 1988; Low et al., 2012). El hecho de no poder administrar antibioticos no deberia limitar el
acceso a los servicios de aborto (OMS, 2024), ya que el riesgo general de infeccion durante los procedimientos
de aborto es muy bajo.

Régimen

Multiples regimenes de antibidticos son eficaces para la profilaxis antes del aborto (Cheng et al., 2025; Low et al.,
2012). Las tetraciclinas (doxiciclina) y nitroimidazoles (metronidazol y tinidazol) se utilizan cominmente debido

a su eficacia, facilidad de administracidn por via oral, bajo costo y bajo riesgo de reacciones alérgicas; también

se ha mostrado que las penicilinas son eficaces, pero tienen mayor riesgo de alergia (Achilles y Reeves, 2011;
O’Connell et al., 2008; OMS, 2024). Aunque los estudios sobre el aborto son limitados (Caruso et al., 2008), la
evidencia de la literatura obstétrica (Costantine et al., 2008), ginecoldgica (Mittendorf et al., 1993) y quirurgica
general (Classen et al., 1992) apoya la practica de administrar antibioticos antes del procedimiento para disminuir
el riesgo de infeccion. No es necesario continuar los regimenes de antibiéticos después del procedimiento de
aborto (Cheng et al., 2025; Caruso, et al., 2008; Levallois y Rioux, 1988; Lichtenberg y Shott, 2003).

En la siguiente tabla se indican algunos regimenes recomendados por organizaciones de profesionales, los
cuales se basan en evidencia clinicay en la opinion de expertos.

Regimenes comunes Recomendado por

200 mg de doxiciclina por via oral Sociedad de Planificacion Familiar
antes del procedimiento (Cheng et al., 2025)
o}

500 mg de azitromicina por via oral
antes del procedimiento

(o)

500 mg de metronidazol por via oral
antes del procedimiento

200 mg de doxiciclina por via oral dentro Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
de 1 hora antes del procedimiento (ACOG, 2018 reafirmado 2022)
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Antibioticos con dilatadores osmaoticos

Aunque no se ha estudiado bien, la preparacidn cervical con dilatadores osmaoticos no parece aumentar el
riesgo de infeccidn (Fox y Krajewski, 2014; Jonasson et al., 1989). Algunos prestadores de servicios inician la
administracion de antibidticos en el momento de colocar el dilatador osmético, pero ningun estudio ha evalu-
ado el beneficio de esta practica (White et al., 2018). La profilaxis antibiética con la colocacion de dilatadores

no debe reemplazar la profilaxis antibidtica en el momento del procedimiento de evacuacidon endouterina

(Cheng et al., 2025).

Antibidticos terapéuticos

Si es posible, las personas con alto riesgo deben some-
terse al tamizaje de infecciones de transmision sexual
(ITS) ademas de recibir antibidticos profilacticos. Las
personas que presentan signosy sintomas de infec-
cion de transmision sexual cuando solicitan servicios
de aborto deben recibir estos servicios sin demoray el
tratamiento antibidtico correspondiente de acuerdo a

los regimenes basados en evidencia (Cheng et al., 2025;

OMS, 2024; OMS, 2021). Las parejas de personas con

infeccion de transmision sexual también necesitan trat-

amiento (OMS, 2025; OMS, 2021).
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1. Recomendaciones generales para los servicios de aborto

1 -4 Profilaxis antibiotica para el aborto
con medicamentos

Recomendacion:
* No se recomienda el uso de antibidticos de rutina para el aborto con medicamentos.

e Administrar las dosis de antibioticos indicadas para el tratamiento a las personas que
presentan signos o sintomas de infeccidon de transmisidon sexual. Las parejas de personas
con infeccion de transmision sexual también necesitan tratamiento. El tratamiento no debe
retrasar el aborto con medicamentos.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision mas
recomendacion: Muy baja reciente:
Fuerte 30 de septiembre de 2025

Riesgo de infeccion

El riesgo general de infeccion encontrado en estudios prospectivos de aborto con medicamentos inducido con
mifepristonay misoprostol o con misoprostol solo antes de las 13 semanas de gestacion es de aproximadamente
0.01% al 0.5% (Cheng et al., 2025; Chen y Creinin, 2015; Upadhyay et. al, 2015). Los estudios retrospectivos indi-
can tasas similares de infeccion después de la autogestion del aborto con medicamentos (Cheng et al., 2025).
Las infecciones graves que requieren hospitalizacion no son muy comunes; las tasas en extensos estudios retro-
spectivos realizados en Estados Unidos varian del 0.03% al 0.09% (Fjerstad et al., 2009; Henderson et al., 2005).

Las tasas de infeccion para el aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion son mas dificiles
de determinar ya que la fiebre es un efecto secundario comun de dosis repetidas de prostaglandina. Los datos
disponibles informan tasas de infeccion del 1% al 3% después del aborto con medicamentos a las 13 semanas o
mas de gestacion (Achilles y Reeves, 2011).

Movrtalidad por infeccion

En Norteamérica ocurrieron nueve casos de sepsis mortal por Clostridium después de un aborto con medic-
amentos inducido con mifepristona y misoprostol antes de las 13 semanas de gestacion (Cohen et al., 2007;
Fischer et al., 2005; Meites, Zane y Gould, 2010; Sinave et al., 2002). En Australia se registré una muerte
por estreptococo grupo Ay en Portugal se registré una muerte por Clostridium sordelli (Reis et al., 2011) en
mujeres que usaron mifepristonay misoprostol. Aunque las muertes son preocupantes, la tasa general de
mortalidad por infeccion relacionada con el aborto con medicamentos continta siendo muy baja: 0.58% por
cada 100,000 abortos con medicamentos (Meites et al., 2010).

Profilaxis antibidtica

No existen ensayos controlados aleatorios que examinen el efecto de la profilaxis antibidtica en abortos con
medicamentos (Cheng et al., 2025; Low et al., 2012). Dado el gran nimero de mujeres que tendrian que tomar
antibidticos para evitar una infeccién, junto con el costo y los efectos secundarios de los antibiéticos, el Cole-
gio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (2020), la Sociedad de Planificacion Familiar (Cheng et al., 2025),
el Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogos (2022) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2014) no
recomiendan el uso rutinario de antibidticos antes del aborto con medicamentos.
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Antibioticos terapéuticos

Si es posible, las personas con alto riesgo deben some-

terse al tamizaje de infecciones de transmision sexual.
A las personas que presentan signosy sintomas de
infeccion de transmision sexual se les debe proporcio-
nar servicios de aborto sin demoray el tratamiento de
antibioticos correspondiente de conformidad con los
regimenes basados en evidencia (Cheng et al., 2025;
OMS, 2024; OMS, 2021). Las parejas de personas con

infeccion de transmision sexual también necesitan trat-

amiento (OMS, 2025; OMS, 2021).
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Recomendacion:

Contraindicaciones

Régimen de mifepristona

y misoprostol

* Antecedentes de reaccidn
alérgica a mifepristona o
misoprostol

e Sospecha o confirmacion de
embarazo ectépico

e Porfiria hereditaria

® |nsuficiencia suprarrenal
cronica

1. Recomendaciones generales para los servicios de aborto

Contraindicaciones y precauciones
para el aborto con medicamentos

Régimen de misoprostol solo

* Antecedentes de reaccion
alérgica a misoprostol

¢ Sospecha o confirmacion de
embarazo ectopico

Precauciones

e Dispositivo intrauterino (DIU)
colocado

* Problemas graves o inestables
de salud, tales como trastornos
hemorragicos, cardiopatia y
anemia grave, entre otros

e Asma grave no controlada o

terapia corticosteroidea a largo
plazo

e DIU colocado

* Problemas graves o inestables
de salud, tales como trastornos
hemorragicos, cardiopatiay
anemia grave, entre otros

Grado de la
recomendacion:

Débil

Definiciones

Calidad de la evidencia:

Clasificada para cada
contraindicacion o
precaucion especifica
a continuacion

Fecha de la revision
mas reciente:

30 de septiembre de 2025

Contraindicaciones: Si la persona presenta alguna de estas afecciones especificas, no se le debe ofrecer el
método de aborto con medicamentos inducido con el régimen especificado. Se le debe ofrecer aspiracion
endouterina, dilatacién y evacuacion o tratamiento de embarazo ectdpico, segun corresponda.
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Precauciones: Si la persona presenta alguna de estas afecciones especificas, el método de aborto con medic-
amentos inducido con el régimen especificado tiene mayores riesgos que los comunes. Se debe considerar los
riesgos, beneficios y alternativas al aborto con medicamentos. La prestacion de servicios de aborto con medic-
amentos a personas con estas afecciones posiblemente requiera un mayor grado de criterio clinico, habilidad
o destrezay capacidad de monitoreo. Puede que sea necesario referir a la mujer a un establecimiento de salud
de nivel superior, u ofrecerle otro tratamiento.

Contraindicaciones

Antecedentes de reaccion alérgica a uno de los medicamentos usados: Se informaron reacciones
alérgicas después del uso de mifepristona y misoprostol (Bene et al., 2014; Cruz et al., 2009; Das et al.,
2022; Hauseknecht, 2003; Tupek et al., 2022; Sahraei, Mirabzadeh y Eshraghi, 2016; Schoen et al., 2014;
Zhang et al., 2019). Calidad de la evidencia: alta

Embarazo ectopico confirmado o sospechado: No es posible tratar el embarazo ectépico con
mifepristona y misoprostol; el uso de estos medicamentos podria retrasar el diagnostico y tratamiento de
este problema con riesgo de muerte. Calidad de la evidencia: alta

Porfiria hereditaria: La porfiria es un trastorno metabdlico raro en el cual mutaciones genéticas cambian
la capacidad del cuerpo para generar grupo hemo. En teoria, la mifepristona podria exacerbar la porfiria
(Ventura, Cappelliniy Rochi, 2009). Calidad de la evidencia: muy baja. No existe ningun estudio en seres
humanos, pero los animales estudiados presentan el efecto de la mifepristona (Cable et al., 1994).

Insuficiencia suprarrenal cronica: La mifepristona es antagonista del receptor de glucocorticoides
(Spitz y Bardin, 1993). La mifepristona bloquea los mecanismos de retroalimentacion negativa que
controlan la secrecion de cortisol. En personas con insuficiencia suprarrenal bajo terapia corticosteroidea
alargo plazo, la exposicidn a la mifepristona podria exacerbar la afeccidon subyacente (Sitruk-Ware y
Spitz, 2003). Calidad de la evidencia: Muy baja. No hay datos sobre el uso de mifepristona en personas
embarazadas con insuficiencia suprarrenal, pero si existen datos experimentales en animales para apoyar
la recomendacion.

Precauciones

DIU colocado: Una persona embarazada que tiene un DIU colocado corre un riesgo significativamente
mayor de presentar un embarazo ectépico (Barnhart, 2009) y debe ser evaluada para determinar la
presencia de embarazo ectoépico. Si el embarazo es intrauterino, se debe extraer el DIU antes de iniciar
el proceso de aborto con medicamentos debido al riesgo tedrico de perforacion uterina causada por

las contracciones durante el aborto con medicamentos y al posible riesgo de infeccion (Danco, 2016;
Davey, 2006). Calidad de la evidencia: Muy baja. No hay estudios que verifiquen si tener un DIU colocado
presenta riesgos durante el aborto con medicamentos.

Graves problemas médicos: Los estudios de aborto con medicamentos generalmente excluyen a

las personas con anemia grave o con graves problemas médicos (Christin-Maitre, Bouchard y Spitz,
2000; Sitruk-Ware y Spitz, 2003). Los estudios disponibles calculan una disminucién de hemoglobina

de 0.1a 0.7 g/dL durante el aborto con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacion (Rose,
Putnamy Espey, 2025). Un informe de caso (Hou, 2016) documenta un aborto completo inducido con
medicamentos en una paciente con hemofilia leve; esta paciente recibié medicamentos adicionales
especializados para minimizar el riesgo de sangrado. Tres informes de casos documentan el vasoespasmo
de la arteria coronaria inducido por misoprostol, el cual en un caso requirié colocacion de stenten la
arteria coronaria (llla et al., 2010; Mazhar, Sultanay Akram, 2018; Munoz-Franco et al., 2019). Un informe
de caso documenta la diseccién espontanea de arterias coronarias que pudo haber estado asociada con el
uso de misoprostol (Motaweih et al., 2025). La decision de ofrecer servicios de aborto con medicamentos
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a personas con estas afecciones depende del criterio clinico, de la capacidad de monitoreoy de las
opciones disponibles para realizar un aborto seguro. Calidad de la evidencia: Muy baja.

Asma grave no controlada o terapia corticosteroidea a largo plazo: La mifepristona es antagonista
del receptor de glucocorticoides (Spitz y Bardin, 1993). La mifepristona bloquea los mecanismos

de retroalimentacién negativa que controlan la secrecion de cortisol. En personas bajo terapia
corticosteroidea de largo plazo por asma grave o no controlada, la exposicion a la mifepristona podria
exacerbar la afeccion subyacente (Sitruk-Ware y Spitz, 2003). No se han realizado estudios directos del
aborto con medicamentos entre personas bajo tratamiento corticosteroideo, pero una revision indica
que aumentar la dosis de los medicamentos esteroideos puede contrarrestar el efecto antagonista de la

mifepristona sobre el cortisol (Davey, 2006).

Aun no se ha estudiado el aborto con medicamentos en personas asmaticas que requieren corticosteroides
sistémicos, ya que al administrar mifepristona se corre el riesgo de exacerbar el asma. Un analisis indica que se
debe tener mucha precaucidén al administrar mifepristona a esas personasy que ésta se debe administrar solo
si el asma esta bien controlada (Davey, 2006). Seria necesario aumentar la dosis de glucocorticoides durante
varios dias antes y después de administrar la mifepristona. Otros expertos recomiendan que las personas con
asma grave mal controlada que usan corticosteroides a largo plazo no deben tomar mifepristona dado que
exacerbar el asma aguda podria conllevar riesgo de muerte (Christin-Maitre et al., 2000; Creinin y Gemzell

Danielsson, 2009; Sitruk-Ware, 2006).

Los corticosteroides inhalados para el asma no son absorbidos de manera sistémicay no son una contrain-
dicacion al uso de mifepristona. Algunos expertos recomiendan ofrecer mifepristona y misoprostol a las
personas con asma siempre y cuando no estén recibiendo esteroides sistémicos a largo plazo (Creininy
Gemzell Danielsson, 2009). Calidad de la evidencia: Muy baja
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1. Recomendaciones generales para los servicios de aborto

Calidad del misoprostol

Recomendacion:
» Cada prestador/a de servicios debe estar al tanto de las tasas de eficacia para aborto con
medicamentos para ayudar a asegurar que se utilice un producto de misoprostol eficaz.

e Comprar el misoprostol en paquetes de burbujas de aluminio doble, y mantener el misoprostol
en su embalaje; verificar la integridad del embalaje antes de usarlo. Evitar comprar paquetes
de cloruro de polivinilo (PVC) o cloruro de polivinilideno (PVDC)/burbujas de aluminio.

e Guardar el misoprostol en un lugar seco y fresco.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Baja mas reciente:
Fuerte 30 de septiembre de 2025

Fabricacion y calidad de misoprostol

Buenas Practicas de Manufactura es un sistema para garantizar que los medicamentos sean producidos de
manera sistematica conforme a las normas de calidad (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2014). Existen
por lo menos de 30 a 40 fabricantes de misoprostol a nivel mundial y algunos subcontratan la produccion del
farmaco, por lo cual resulta dificil garantizar el cumplimiento de las Buenas Practicas de Manufacturay calidad
uniforme en todas las marcas comerciales (Hall y Tagontong, 2016). Las marcas comerciales de misoprostol
aprobadas por organismos normativos rigurosos (tales como la Agencia Europea de Medicamentos o la Admin-
istracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos) o precalificadas por la OMS (OMS-PC) cumplen con las
Buenas Practicas de Manufacturay son de alta calidad (Hagen et al., 2020a).

La exposicion al calory la humedad durante la manufactura, el embalaje, el envio o el almacenamiento podrian
comprometer la estabilidad y calidad del misoprostol (Cayman Chemical, 2012; Hagen et al., 2020a). La degra-
dacion disminuye la eficacia del misoprostol, lo cual causa una disminucion en las tasas de eficacia del aborto
con medicamentos y tratamiento fallido del aborto incompleto y la hemorragia posparto.

Cuatro estudios han examinado la calidad de los productos de misoprostol obtenidos de paises de bajosy
medianos ingresos. En un estudio realizado en 2016, se analizaron 215 muestras de misoprostol provenientes
de paises de todas partes del mundo (Hall y Tagontong, 2016). Cuando las muestras fueron probadas por
contenido y pureza, se encontro que el 5% contenia mas misoprostol que lo previsto (del 110% al 121% del
contenido en la etiqueta, para tener en cuenta la degradacion), el 55% cumplia la especificacion en confor-
midad con la Farmacopea Internacional, lo cual significa que contenian del 90% al 100% del contenido en la
etiqueta, y el 40% estaba por debajo de la especificacion, contenia menos del 90% del contenido en la etiqueta.
De las 85 muestras que estaban por debajo de la especificacion, 14 muestras no contenian nada de misopr-
ostol. Un estudio realizado en el afio 2018 prob¢ la calidad de 166 muestras de misoprostol obtenidas de una
variedad de prestadores de servicios de salud en toda la extension del territorio nacional de Nigeria, desde
prestadores de servicios en centros médicos federales y hospitales estatales hasta vendedores de medica-
mentos patentados (Anyakora et al., 2018). Aunque todas las muestras pasaron la inspeccion visual, el 34% no
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cumplié con la especificacion como se define anteriormente. Un estudio similar en Malaui encontré que 23 de
30 muestras provenientes de centros de salud y farmacias en el pais cumplian con la especificacién para miso-
prostol; todas las muestras que cumplian con la especificacion fueron embaladas en paquetes de burbujas de
aluminio doble (Hagen, Khuluza y Heide, 2020b). Una revisidn sistematica y meta-analisis de la calidad de los
medicamentos, incluidos los ocitécicos, en paises de bajos y medianos ingresos incluyo estos tres estudios 'y
encontré que el 39% de todas las muestras de misoprostol no cumplian con la especificacion (Torloni et al.,
2020). Desde la publicacion de la revision sistematica, se han publicado dos estudios mas. Un estudio evalué
la calidad del misoprostol en establecimientos de salud en Ruanda (Bizimana et al., 2021) y encontré que 10 de
las 25 muestras de misoprostol evaluadas (40%) no cumplian con las especificaciones. Un estudio realizado en
2023 evalud la calidad de misoprostol, mifepristona y paquetes combinados provenientes de 11 paises de bajos
y medianos ingresos (Bower et al., 2023). De las 56 muestras de misoprostol probadas, el 57% no cumplié con
las especificaciones; 9 de las 38 muestras de mifepristona (el 24%) no cumplieron con las especificaciones.

Tres factores influyen en la integridad del misoprostol:

® el impacto de la humedad en todas las etapas, desde la produccién hasta la paciente
® |a manufacturay calidad del ingrediente farmacéutico activo
* ¢l embalaje

Uso clinico y almacenamiento

Incluso el misoprostol fabricado en condiciones de alta calidad y embalado bien puede degradarse si se envia

o almacena en condiciones que lo exponen a calor o humedad durante plazos prolongados. El misoprostol de
calidad es estable cuando se almacena correctamente en condiciones de temperatura ambiente (25 °Cy 60%
de humedad). No se han realizado extensos estudios en el campo sobre la estabilidad del misoprostol en climas
tropicales, pero los estudios de laboratorio indican que el misoprostol es menos estable cuando se expone a
humedad o calor (Chu et al., 2007; OMS, 2009).

El misoprostol embalado en paquetes de burbujas de aluminio doble (aluminio en la parte superiory en la
parte inferior) retiene el ingrediente mas activo; después de un afio, el 100% de las tabletas en paquetes de
burbujas de plastico o de aluminio sencillo se degradan, comparado con el 28% de las tabletas de misopros-
tol embaladas en paquetes de burbujas de aluminio doble (Hall y Tagontong, 2016). Para mantener la potencia
del farmaco, se debe preservar la integridad del embalaje de burbujas de aluminio doble (Hagen et al., 2020a).
Incluso en condiciones normales de temperatura ambiente, cuando el personal de salud corta el paquete de
burbujas para distribuir las tabletas, si abre sin querer o perfora el embalaje de las tabletas restantes, la poten-
cia de las tabletas se degrada en un plazo de 48 horas y contintia degradandose con el paso del tiempo (Berard
et al., 2014; Hagen et al., 2020a).

Garantia de la calidad

Si el personal de salud observa una disminucién en la tasa de eficacia esperada del aborto con medicamentos
comparada con la linea de base, debe dejar de usar el lote de misoprostol actual y comenzar uno nuevo. El/La
prestador/a de servicios debe entrar en contacto con el/la vendedor/a o fabricante del medicamento para
asegurarse de que no ha habido retiradas del lote afectado. Las y los profesionales de la salud deben consultar la
Base de Datos de Insumos para el Aborto con Medicamentos (www.medab.org) con el fin de evaluar la calidad de
los productos disponibles en su entorno (Hagen et al., 2020b). En algunos casos, posiblemente sea necesario que
se consulte entre si para determinar cudles son las marcas comerciales locales de misoprostol mas eficaces.
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2. Mianejo del dolor

Manejo del dolor durante el aborto
con medicamentos antes de las 13
semanas de gestacion

Recomendacion:

e Ofrecer medicamentos para el dolor a todas las personas que reciben servicios de aborto con
medicamentos.

* Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son recomendados de manera
profilactica o cuando empiezan los colicos.

e Podria ser util tomar medidas no farmacoldgicas para el manejo del dolor.

* No se ha demostrado que los analgésicos narcoticos sean eficaces para aliviar el dolor durante
el proceso de aborto con medicamentos; ademas, no se recomiendan para uso rutinario.

* No se debe usar el paracetamol o acetaminofén a menos que la mujer presente alergia o
contraindicacion a los AINE.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Baja mas reciente:
Fuerte 2 de octubre de 2025

Dolor durante el aborto con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacion

El dolor es el efecto secundario reportado mas comun del aborto con medicamentos (Fiala et al., 2014). En

un estudio con 6755 mujeres que tuvieron un aborto con medicamentos hasta 63 dias de gestacion, el 78.4%
informd que sintié dolor moderado o intenso y célicos (Goldstone, Michelson y Williamson, 2012). Asimismo,
una revision sistematica realizada en el ailo 2006 de cinco extensas series de casos britanicos y estadouni-
denses de uso de analgesia durante el aborto con medicamentos, concluyo que el 75% de las mujeres sintieron
dolor suficientemente intenso para necesitar un analgésico narcotico (Penney, 2006). Un estudio cualita-

tivo sobre las experiencias de las mujeres con dolor durante el aborto con medicamentos en Nepal, Sudafrica
y Vietnam encontré que las mujeres describieron el dolor como mas fuerte que el dolor que sienten durante la
menstruacion y que se manifesto en cuatro patrones diferentes: minimo o ningun dolor; dolor intenso durante
corto tiempo, generalmente justo antes de la expulsidn; dolor intermitente, similar al de las contracciones;y
dolor constante durante una o varias horas (Grossman et al., 2019). Por lo general, el dolor alcanza el nivel pico
entre 2.5y 4 horas después del uso de misoprostol y dura aproximadamente una hora (Colwill et al., 2019). Mas
del 75% de las pacientes informan resolucion del dolor dentro de 12 horas después de haber tomado misopros-
tol, y ese porcentaje aumenta al 90% dentro de las 24 horas (Friedlander et al., 2022). Entre las caracteristicas
de las pacientes asociadas con mas dolor se encuentran: edad gestacional mas avanzada, menor edad de la
paciente, nuliparidad, ninguiin antecedente de parto vaginal, e historia de dismenorrea (Dragoman et al., 2021;
Kemppainen et al., 2020; Suhonen et al., 2011; Teal, Dempsey-Fanning y Westhoff, 2007; Westhoff et al., 2000).

Pocos ensayos clinicos han evaluado la eficacia de las estrategias para el manejo del dolor durante el aborto
con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacion. Ni el dolor ni su tratamiento son reportados de
manera sistematica en ensayos clinicos sobre el aborto con medicamentos; cuando estos datos son repor-
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tados, se han utilizado multiples regimenes y protocolos de tratamiento, por lo cual son dificiles de comparar
(Fiala et al., 2014; Fiala et al., 2019; Jackson y Kapp, 2011).

Medicamentos para el manejo del dolor

Dos pequefios ensayos controlados aleatorizados indican que el ibuprofeno es mas eficaz que el placebo (Avra-
ham et al., 2012) y que el acetaminofén (Livshits et al., 2009) para el manejo del dolor durante el aborto con
medicamentos en mujeres con un embarazo de menos de siete semanas de gestacion. El tratamiento previo
con ibuprofeno no es mejor para el manejo del dolor que el tratamiento administrado una vez que los célicos
han empezado (Raymond et al., 2013). Un ensayo aleatorizado de tres brazos comparé el ibuprofeno mas meto-
clopramida, tramadol, o placebo tomado en el momento de administrar el misoprostol y nuevamente 4 horas
después;y encontro que el ibuprofeno mas metoclopramiday tramadol aliviaban el dolor con mayor eficacia
que el placebo, pero no causaron diferencias clinicas significativas en el dolor informado por las participantes
(Dragoman et al., 2021). En mujeres con embarazos de hasta 10 semanas de gestacion, un ensayo controlado
aleatorizado encontro que pregabalin (un analogo de acido gamma-aminobutirico) no disminuyo los puntajes
maximos de dolor cuando se tomo en el momento de administrar el misoprostol; sin embargo, las mujeres que
recibieron pregabalin eran menos propensas a necesitar ibuprofeno o narcéticos para el dolor, y mas propen-
sas a informar satisfaccion con la analgesia que las mujeres que recibieron el placebo (Friedlander et al., 2018).

Un ensayo clinico aleatorio no encontré ninguna diferencia en la cantidad o duracion de dolor que sintieron

las mujeres que recibieron un medicamento opioide por via oral (oxicodona) para manejar el dolor durante el
aborto con medicamentos, comparadas con las mujeres en el grupo placebo (Colwill et al., 2019). Los autores
del estudio concluyeron que, aunque no es necesario administrar medicamentos opioides de manera rutinaria,
es razonable administrar cuatro o menos tabletas de oxicodona a las personas que las solicitan. Un estu-

dio hospitalario distribuyé aleatoriamente a mujeres en proceso de aborto con medicamentos a dos grupos:
analgesia intravenosa controlada por la paciente para manejar el dolor, o administracion oral, intramuscular o
intravenosa de oxicodona a pedido para manejar el dolor (Kemppainen et al., 2022). Los resultados muestran
que la mayoria de las participantes en ambos grupos utilizaron medicamentos opioides; aquéllas en el grupo
de analgesia controlada por la paciente eran mas propensas a caracterizar el dolor como leve o tolerable (21%
comparado con 6% en el grupo de administracion a pedido), aunque en ambos grupos las pacientes informaron
el mismo dolor maximo.

Manejo no farmacoldégico del dolor

En un ensayo clinico aleatorizado, la electroestimulacion transcutanea de los nervios de alta frecuencia (80Hz
TENS) aplicada al abdomen y a la espalda al inicio de los célicos disminuy6 el dolor de las mujeres durante el
aborto, en comparacion con el placebo (Goldman et al., 2020). Otro estudio aleatorizado no encontré ningin
beneficio en la acupuntura auricular o la acupresion para mejorar el dolor durante el aborto con medicamen-
tos, comparado con el placebo (Westhoff et al., 2021). Otras estrategias de manejo no farmacoldgico del dolor
durante el aborto con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacion no han sido objeto de ensayos
comparativos. Sin embargo, los expertos recomiendan medidas complementarias no farmacoldgicas para
mejorar la comodidad de la persona durante el aborto con medicamentos, por ejemplo: educacién integral
sobre el dolory sangrado esperados (Teal, Dempsey-Fanning y Westhoff, 2007), un ambiente de apoyoy la
aplicacion de una almohadilla térmica o bolsa de agua caliente sobre el abdomen bajo (Akin, et al., 2001). Estos
métodos son complementarios pero no sustitutos para el manejo del dolor con medicamentos.
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2. Mianejo del dolor

NManejo del dolor durante el aborto
con medicamentos a las 13 semanas
o0 mas de gestacion

Recomendacion:

e Ofrecer medicamentos para el dolor a todas las personas en proceso de aborto con
medicamentos.

* Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son recomendados y se deben
iniciar con el misoprostol.

e Se puede usar analgésicos narcoticos y ansioliticos, ademas de AINE.
e Las medidas no farmacoldgicas para el manejo del dolor podrian ser utiles.

e Se puede ofrecer anestesia regional y anestesia controlada por la paciente, cuando se dispone

de éstas.
Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Muy baja mas reciente:
Fuerte 2 de octubre de 2025

Dolor durante el aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion

En multiples estudios de cohorte sobre aborto con medicamentos utilizando analogos de prostaglandina E1
(misoprostol, gemeprost) a las 13 semanas o mas de gestacion, la mayoria de las personas necesitan medic-
amentos para el dolor (Ashok et al., 2004; Gemzell-Danielsson y Ostlund, 2000; Hamoda et al., 2004; Rose,
Shand y Simmons, 2006). La nuliparidad, una edad gestacional avanzada, mayor cantidad de dosis de miso-
prostol y mayor intervalo entre lainducciény el aborto estan asociados con mayor dolor durante el aborto

con medicamentos (Hamoda et al., 2004; Louie et al., 2017; Rydelius et al., 2025). El dolor rara vez comienza
después de tomar mifepristona; el dolor por célicos generalmente comienza después de iniciar el misoprostol y
tipicamente alcanza su nivel maximo con la expulsion (Mentula, Kalso y Heikinheimo, 2014).

Medicamentos para el manejo del dolor

Existe evidencia limitada respecto al régimen 6ptimo de medicamentos para manejar el dolor durante el
aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion (Jackson y Kapp, 2020). En un ensayo aleato-
rizado con 74 mujeres en proceso de aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion inducido
con mifepristonay misoprostol, las pacientes recibieron tratamiento profilactico con un antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) o acetaminofén y codeina en el momento de administrar el misoprostol. No hubo diferen-
cia en el dolor reportado entre los dos grupos de mujeres, pero el tratamiento previo con AINE disminuy¢ la
necesidad de administrar opidceos intravenosos (Fiala et al., 2005). Un segundo ensayo seleccion6 al azar a 54
mujeres en proceso de aborto entre 14 y 24 semanas de gestacion para que recibieran el AINE celecoxib o un
placebo en el momento de administrar el misoprostol. Las personas en el grupo de AINE tuvieron puntajes del
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dolor significativamente mas bajos en el momento del aborto; sin embargo, casi la mitad de las participantes
en ambos grupos informo dolor intenso y no hubo diferencia en el uso de analgesia adicional entre los dos
grupos (Tintara, Voradithi y Choobun, 2018). Un pequefio ensayo clinico no aleatorizado con 40 participantes
comparé el manejo del dolor con analgesia controlada por la paciente con piritramida con un protocolo paso

a paso administrado por una enfermera, que consistia en acetaminofén, ibuprofeno, tramadol, metamizolay
meptazinol/butilbromuro de hioscina (Tascon Padron et al., 2023). El estudio encontré tasas mas elevadas de
dolory nauseas en el grupo de piritramida, aunque la satisfaccién con el manejo del dolor en ambos grupos fue
similar.

En el estudio de cohorte mas extenso, con 1002 mujeres en proceso de aborto con medicamentos a las 13
semanas o0 mas de gestacion inducido con mifepristona y misoprostol, se administré una combinaciéon de anal-
gésicos narcoticos por via oral y parenteral y AINE, para el manejo del dolor (Ashok et al., 2004). Los autores
del estudio informaron el porcentaje de mujeres que no utilizaron analgesia (18%) y las que usaron paraceta-
mol mas dihidrocodona (70%), morfina por via parenteral (7%) o AINE (5%) para aliviar el dolor; no se reporto
ni el dolor de las mujeres ni su satisfaccion con el manejo del dolor. En un estudio de cohorte menos extenso,
425 participantes que recibieron acetaminofén y AINE profilacticos y continuos eligieron de varias difer-

entes modalidades de manejo del dolor para el dolor irruptivo durante un aborto con medicamentos inducido
con mifepristonay misoprostol. La puntuacion de dolor de las mujeres (en una escala visual analégica de 100
puntos) disminuyo en aproximadamente 15 puntos después del medicamento opioide, en 35 puntos después
del bloqueo paracervical y en 50 a 60 puntos al administrar un bloqueo paracervical después de medicamen-
tos opioides (Rydelius et al., 2026). En dos pequerios estudios comparativos que examinaron el uso del bloqueo
paracervical durante el aborto con medicamentos a las 13 semanas 0 mas de gestacion, no se encontrd ningun
mejoramiento en el dolor con esta modalidad (Andersson et al., 2016; Winkler et al., 1997).

Ipas recomienda un régimen combinado de AINE profilacticos administrados con el misoprostol, mas analgési-
cos narcoéticos por via oral y/o parenteral (Edelman y Mark, 2017). La anestesia regional (es decir, epidural) y la
anestesia controlada por la paciente son métodos seguros y eficaces para el manejo del dolor. Se pueden ofre-
cer si se dispone de personal capacitado, capacidad de monitoreo y equipo (Maggiore et al., 2016; Smith et al.,
2016; Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022).

Manejo no farmacolégico del dolor

Ningun ensayo comparativo ha evaluado el beneficio de las estrategias de manejo no farmacolégico del

dolor durante el aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion. Sin embargo, los expertos
recomiendan medidas complementarias no farmacolégicas para mejorar la comodidad de la mujer durante el
aborto con medicamentos, por ejemplo: educacién integral sobre el dolory sangrado esperados, un ambiente
de apoyoy la aplicacion de una almohadilla térmica o bolsa de agua caliente sobre el abdomen bajo (Akin, et al.,
2001). Estos métodos son complementarios pero no sustitutos para el manejo del dolor con medicamentos.

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources
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2. Vianejo del dolor

Manejo del dolor durante la
aspiracion por vacio

Recomendacion:
* Para todas las personas, se recomienda una combinacion de bloqueo paracervical y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) antes del procedimiento para el manejo del dolor.

* Medidas adicionales tales como analgésicos narcéticos, ansioliticos y medidas no
farmacoldgicas para el manejo del dolor podrian ser utiles.

e Se puede ofrecer sedacion intravenosa, cuando se dispone de ésta.
e Paracetamol no es eficaz para el manejo del dolor durante la aspiracion por vacio.

¢ |La anestesia general no se recomienda para el manejo del dolor durante procedimientos de
rutina de aspiracién por vacio.

En la practica:

* Se recomienda el manejo del dolor para todos los procedimientos de aspiracidon por vacio,
independientemente de que estos se efectuen para inducir el aborto o para la atencion
postaborto.

e Lasy los profesionales de salud tienden a subestimar la intensidad del dolor que las personas
sienten durante la aspiracidn por vacio.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Alta mas reciente:
Fuerte 2 de octubre de 2025

Dolor durante la aspiracion por vacio

La mayoria de las personas que tienen una aspiracién endouterina, independientemente de que se efectue para
inducir el aborto (Borgatta y Nickinovich, 1997) o para la atencion postaborto (Crouthamel et al., 2022; Gomez et
al, 2004) tendra dolor. La depresion o estrés emocional antes del procedimiento, o edad gestacional de mas de 10
semanas, estan asociados con mas dolor durante la aspiracion endouterina (Allen et al., 2006; Belanger, Melzack
y Lauzon, 1989; Duros et al., 2018), mientras que tener una historia de parto vaginal esta asociado con menos
dolor (Borgatta y Nickinovich, 1997). Las y los profesionales de salud tienden a subestimar la intensidad del dolor
que la persona siente durante el aborto (Oviedo et al., 2018; Singh et al., 2008; Tschann et al., 2018).

VMiétodos para el manejo del dolor

Para la aspiracion endouterina antes de las 13 semanas de gestacion, la combinacién de medicamentos
orales, bloqueo paracervical con anestesia local, y medidas no farmacoldgicas, generalmente alivia el dolor en
la mayoria de las personas (Renner et al., 2010; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG],
2022; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2022). También se podria ofrecer sedacion intravenosa
(RCOG, 2022; OMS, 2024).
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Anestesia local

Se ha demostrado que el bloqueo paracervical colocado antes de dilatar el cérvix, disminuye el dolor durante

la dilatacidn y aspiracion endouterina (Renner et al., 2024). En dos estudios que compararon el bloqueo parac-
ervical con los AINE, se encontré que el bloqueo paracervical era mas eficaz para manejar el dolor durante el
procedimiento (Acmaz et al., 2013; Sarker et al., 2024) y que las participantes que recibieron un bloqueo parac-
ervical estaban mas satisfechas con el manejo de su dolor (Sarker et al., 2024). El bloqueo paracervical es un
procedimiento de bajo riesgo que puede ser efectuado de manera segura por muchos tipos de trabajadores

de salud, entre ellos personal médico, profesionales de la salud asociados/asociados avanzados, enfermeras,
profesionales de medicina tradicional y complementaria, y trabajadores de salud que proporcionan cuidados
obstétricos de emergencia basicos (Warriner et al., 2006; OMS, 2024). Para obtener mas informacién, ver
seccion 2.5 Bloqueo paracervical.

Medicamentos

En dos pequenos estudios que examinaron el uso de AINE orales solamente para manejar el dolor durante

la aspiracion por vacio, no se encontré ningun beneficio (Acmaz et al., 2013; Li et al., 2003). Sin embargo,

en estudios donde las participantes también recibieron bloqueo paracervical para aliviar el dolor, se ha
demostrado que premedicar con AINE disminuye el dolor durante el procedimiento y después de éste (Renner
et al., 2010; Romero, Turok y Gilliam, 2008; Suprapto y Reed, 1984; Wiebe y Rawling, 1995); los AINE, tanto

por via oral como intramuscular, son eficaces (Braaten et al., 2013). Ningun estudio ha evaluado el benefi-

cio adicional de usar AINE cuando se utiliza sedacion moderada por via intravenosa para aliviar el dolor; segun
los hallazgos de tres ensayos clinicos aleatorizados, no esta claro si los AINE ofrecen un beneficio adicional
cuando se utilizan niveles mas profundos de sedacidn por via intravenosa (Khazin et al., 2011; Lowenstein et al.,
2006; Roche et al., 2012).

El beneficio de analgésicos narcoéticos para aliviar el dolor durante la aspiracion por vacio no esta claro. En

un ensayo clinico controlado aleatorizado, se mostré que agregar hidrocodona-acetaminofén por via oral al
régimen de manejo del dolor con bloqueo paracervical, ibuprofenoy lorazepam, no alivio el dolor durante la
aspiracién endouterina comparado con el placebo (Micks et al., 2012). En otro ensayo clinico aleatorizado,
agregar fentanilo por via intravenosa al mismo régimen utilizado para el manejo del dolor alivié de manera
significativa el dolor durante el procedimiento (Rawling y Weibe, 2001). Sin embargo, el fentanilo intranasal,

al agregarse al ibuprofeno y bloqueo paracervical, no alivié el dolor comparado con el placebo (Moayedi et al.,
2022). Dos ensayos aleatorizados mostraron que los AINE por via oral o rectal son mas eficaces que el tramadol
para aliviar el dolor post-procedimiento (Lowenstein et al., 2006; Romero et al., 2008); sin embargo, un tercer
ensayo aleatorizado mostro que el tramadol por via rectal es mas eficaz que los AINE (Khazin et al., 2011).

Los ansioliticos orales como lorazepam o midazolam disminuyen la ansiedad relacionada con el procedimiento
y causan amnesia en algunas personas, pero no afectan los puntajes del dolor (Allen, et al., 2006; Bayer et al.,
2015; Wiebe, Podhradsky y Dijak, 2003).

Solo un estudio ha evaluado la eficacia de premedicar con paracetamol para aliviar el dolor durante la aspir-
acion endouterina realizada sin colocar el bloqueo paracervical, y no se encontré ninguna diferencia entre

el grupo de mujeres que recibieron paracetamol y el grupo de control (Acmaz et al., 2013). En dos estudios
donde las mujeres también recibieron sedacién profunda o anestesia general, el paracetamol no alivié el dolor
post-procedimiento (Cade y Ashley, 1993; Lowenstein et al., 2006).

Un ensayo clinico aleatorizado compar¢ el efecto de administrar gabapentina antes del procedimiento con

el placebo en mujeres que también habian recibido lorazepam, ibuprofeno, oxicodona y acetaminofén por via
oral, y no encontré ninguna diferencia en puntajes de dolor entre los dos grupos (Gray et al., 2019). Un ensayo
realizado posteriormente comparé la gabapentina administrada antes del procedimiento con el placebo en
mujeres en proceso de aspiracion endouterina bajo anestesia local con bloqueo paracervical e ibuprofeno oral,
y no encontré diferencias en puntajes de dolor intraoperatorio o postoperatorio (Hailstorks et al., 2020).
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Sedacion intravenosa

La sedacidén intravenosa con una combinacion de narcoticos y ansioliticos es una manera eficaz de contro-

lar el dolory mejorar la satisfaccion de la mujer con el procedimiento de aborto (Allen et al., 2009; Allen, et

al., 2006; Cansino et al., 2021; Wells, 1992; Wong et al., 2002). Administrar narcéticos y ansioliticos por via
intravenosa es mas eficaz que por via oral para manejar el dolor durante la aspiracion endouterina (Allen et

al., 2009). Un estudio aleatorizado de no inferioridad encontré que las pacientes estaban igualmente satisfe-
chas con la sedacion intravenosa utilizando una combinacion de ketaminay ansioliticos como sedacion con
fentanilo y ansioliticos, aunque las pacientes en el grupo de ketamina presentaron mayor incidencia de aluci-
naciones (Chin et al., 2022). En personas que reciben sedacién para el manejo del dolor, no esta claro si colocar
un bloqueo paracervical ofrece un beneficio adicional (Kan, Ngy Ho, 2004; Renner et al., 2010; Wong et al.,
2002). La sedacidn intravenosa es segura cuando es administrada por personal capacitado y con monitoreo
correspondiente. En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en el afio 2017 con mas de 20,000 mujeres
de peso normal, con sobrepeso y obesas que recibieron sedacion intravenosa para la aspiraciéon por vacio, se
encontrd que la tasa de eventos adversos relacionados con la anestesia fue muy baja (0.2%) (Horwitz et al.,
2018). Sin embargo, al administrar sedacion intravenosa aumenta el costo, la complejidad y los posibles ries-
gos del procedimiento de aborto, y se requiere un/a prestador/a de servicios capacitado/a con equipo para

el monitoreo de las pacientes (Cansino et al., 2021). Dado que la administracion de sedacidén intravenosa de
manera segura requiere un mayor grado de monitoreo, el establecimiento de salud debe invertir en capacitac-
iony equipo para ello. Para obtener mas informacion sobre la definicion de los niveles de sedacidn, incluida la
anestesia general, ver Anexo B: Continuum de profundidad de sedacion: definicion de anestesia general y nive-
les de sedacién/analgesia.

Anestesia general

Aunque la anestesia general es una manera eficaz de controlar el dolor, también aumenta el costo, la comple-
jidad y los posibles riesgos asociados con el aborto, y no se recomienda para procedimientos de rutina (Atrash,
Cheek, y Hogue, 1988; Bartlett et al., 2004; RCOG, 2022; OMS, 2024). Cuando se utiliza anestesia general,

no queda claro si la administracion pre-procedimiento de medicamentos para el dolor afecta el dolor post-pro-
cedimiento (Ali, Shamim y Chughtai, 2015; Liu et al., 2005; Mustafa-Mikhail et al., 2017), y colocar el bloqueo
paracervical no ofrece ningun beneficio adicional (Hall et al., 1997; Renner et al., 2010). Para obtener mas infor-
macion sobre la definicidn de los niveles de sedacion, incluida la anestesia general, ver Anexo B: Continuum de
profundidad de sedacion: definicion de anestesia general y niveles de sedacién/analgesia.

Manejo no farmacolégico del dolor

El uso de medicamentos y bloqueo paracervical se debe complementar con técnicas de apoyo para disminuir

el dolory la ansiedad (Allen y Singh, 2018). Algunas estrategias Utiles son: educar a la paciente sobre qué espe-
rar durante el procedimiento; realizar el procedimiento en un entorno limpio y privado con personal que brinde
apoyo; brindar apoyo verbal; utilizar una técnica suave y eficaz; y aplicar una almohadilla térmica o bolsa de agua
caliente sobre el abdomen bajo en la sala de recuperacién (Akin et al., 2001; Qian et al., 2023). Una revisién
sistematica realizada en el afio 2016 de terapias complementarias no farmacolégicas, administradas para
manejar el dolor, incluyé estudios de hipnosis, aromaterapia, musica, ejercicios de relajamiento e imagineria,

y el uso de una doula (mujer acompafiante). Aunque la revision encontré que ninguna intervencion mostré una
reduccidn estadisticamente significativa de dolor o ansiedad, las mujeres le dieron una alta calificacion a las
intervenciones no farmacoldgicas y recomendaron su uso, en particular las que incluyen a personas dedicadas
a brindar apoyo a las usuarias (Tschann, Salcedo y Kaneshiro, 2016; Wilson et al., 2016). Tres ensayos aleator-
izados realizados posteriormente no encontraron ninguna diferencia en el dolor reportado por las personas que
recibieron terapia musical antes del procedimiento (Belloeil et al., 2020), aromaterapia (Free, Sheedery Cohen,
2024) o una estrategia no farmacologica complementaria para el manejo del dolor elegida por ellas mismas
(musica ambiental, meditacion con imagenes guiada o respiracion focalizada, entre otras) y las mujeres que
recibieron atencion habitual (Tschann et al, 2018). Dos estudios que examinaron el uso de acupuntura auric-
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ular, en combinacion con el bloqueo paracervical y AINE preprocedimiento, tuvieron resultados en conflicto
(Ndubisi et al., 2019; Oviedo et al., 2021). Un tercer ensayo que combind la acupuntura auricular con sedacién
profunda no encontré una mejoria clinicamente significativa en el dolor postprocedimiento en el grupo de inter-
vencion (Zhu et al., 2022). El uso de acuestimulacion eléctrica transcutanea (TEAS, por sus siglas en inglés)
como medio de modular el dolor durante el aborto es un area bajo investigacién activa, pero no se puede sacar
recomendaciones de estudios existentes (Feng et al., 2016; Wang et al., 2018). Los datos sobre la eficacia de la
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) son contradictorios. Un ensayo controlado aleatorizado
unico bien disefiado encontrd que la TENS no es inferior a la sedacidn intravenosa para aliviar el dolor durante
la aspiracion hasta 12 semanas de gestacion (Lerma et al., 2021), mientras que un segundo ensayo controlado
aleatorizado bien disefiado no encontré ninguna diferencia en el alivio del dolor entre TENS y un tratamiento

simulado (Henkel et al., 2025).

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Anexo A: Tabla de
medicamentos para el manejo
del dolor

Anexo B: Continuum de

profundidad de sedacion:

definicidn de anestesia general y niveles de
sedacién/analgesia
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2. Vianejo del dolor

2-4 Vianejo del dolor durante la dilatacion
y evacuacion

Recomendacion:

* Se recomienda el régimen combinado de bloqueo paracervical, antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y analgésicos narcoticos con o sin ansioliticos.

e Se debe ofrecer sedacidn intravenosa, si esta disponible.

* Se debe comparar los riesgos mas elevados de la anestesia general con los beneficios para la

mujer.
Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Muy baja mas reciente:
Fuerte 2 de octubre de 2025

Anestesia local para el tratamiento del dolor

Una mayor duracion del embarazo en el momento del aborto se asocia con puntuaciones de dolor mas
elevadas durante la dilatacion y evacuacion (D&E) (Dzuba et al., 2022). En gestaciones mas avanzadas, la D&E
requiere una mayor dilatacion cervical preoperatoria y operatoria, una mayor duracion de la intervenciény una
manipulacion uterina mas profunda.

Vietodos de manejo del dolor

Existen pocos estudios comparativos sobre el manejo del dolor durante la Dy E. Los estudios existentes
examinan el manejo del dolor durante la colocacién de dilatadores osmoticos antesde laDy E, el efecto de

los medicamentos adyuvantes en el dolor post-procedimiento en personas que reciben anestesia general o
sedacidn intravenosa profunda, o se centran en la seguridad de las estrategias de manejo del dolor durante

la Dy E mientras que las declaraciones de consenso internacional generalmente se centran en la cantidad
minima de anestesia con la cual se puede efectuar la Dy E para garantizar acceso en unidades de salud de nivel
mas bajo (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG], 2022; Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2024).

En los estudios que informan sobre programas de Dy E, el manejo del dolor generalmente consiste en sedacién
intravenosa con una combinacion de narcéticos y ansioliticos, y un bloqueo paracervical (Altman et al., 1985;
Castleman et al., 2006; Jacot et al., 1993). Ipas recomienda una combinacion de bloqueo paracervical, AINE y
analgésicos narcdticos con o sin ansioliticos (Edelman y Kapp, 2017). Se debe ofrecer AINE, bloqueo paracervi-
cal y sedacion intravenosa, si estan disponibles (Jackson y Kapp, 2020; RCOG, 2022; OMS, 2024).

Anestesia local
Ver seccion 2.5 Bloqueo paracervical.
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Medicamentos

Ningun estudio ha evaluado la eficacia de los medicamentos por via oral, intramuscular o intravenosa para
manejar el dolor durante la Dy E. Un estudio encontré que las participantes que recibieron el AINE intravenoso
ketorolaco en combinacion con sedacidn intravenosa profunda o anestesia general durante su procedimiento
de Dy E informaron dolor post-procedimiento significativamente menor que las personas que no recibieron

el medicamento (Liu y Flink-Bochacki, 2020). Estos datos deben interpretarse con cuidado, ya que el estu-

dio no fue disefiado para abordar esta comparacion. Sin embargo, los estudios de aspiracion endouterina han
encontrado sistematicamente que la administracion pre-procedimiento de AINE por via oral o intramuscu-

lar disminuye el dolor durante el procedimiento y después de éste (Braaten et al., 2013; Renner et al., 2010;
Romero, Turok y Gilliam, 2008; Suprapto y Reed, 1984; Wiebe y Rawling, 1995).

Sedacion intravenosa

Solo un ensayo clinico aleatorizado ha evaluado la eficacia de la sedacién moderada intravenosa durante la D
y E, y encontré que la sedacion moderada con fentanilo y midazolam era significativamente mas eficaz que el
oxido nitroso inhalado para el manejo del dolor en mujeres entre 12 y 16 semanas de gestacion que también
recibieron ibuprofeno antes del procedimiento y bloqueo paracervical (Thaxton et al., 2018). Datos adicionales
de estudios de la aspiracién por vacio han encontrado que la sedacion intravenosa utilizando una combinacion
de narcéticos y ansioliticos es un medio eficaz para controlar el dolory mejora la satisfacciéon con el proced-
imiento de aborto (Allen et al., 2009; Allen et al., 2006; Wells, 1992; Wong et al., 2002). Los estudios que han
evaluado la seguridad de la sedacion intravenosa con fentanilo y midazolam en combinacion con el bloqueo
paracervical durante la Dy E, han encontrado tasas de complicaciones graves relacionadas con el proced-
imiento de menos del 1% (Racek, Cheny Creinin, 2010), y ningiin evento adverso adicional relacionado con la
anestesia (Gokhale et al., 2016; Wilson, Chen y Creinin, 2009; Wiebe et al., 2013). Un estudio aleatorizd a 126
participantes que recibieron fentanilo y midazolam para la D&E entre 14 y 19 semanas de gestacion a un trat-
amiento adicional con gabapentina o un placebo. El estudio no encontré ninguna diferencia en el dolor maximo
recordado entre los dos grupos; sin embargo, las mujeres que recibieron gabapentina tuvieron menos dolor
intraoperativo e informaron mayor satisfaccion (Brant et al., 2022). La sedacion intravenosa profunda con
propofol y sin intubacidn es seguray tiene pocas complicaciones en el ambito ambulatorio, sin riesgo de aspir-
acion pulmonar (Aksel et al., 2018; Dean et al., 2011; Gokhale et al., 2016; Mancuso et al., 2017).

Al administrar sedacion intravenosa aumenta el costo, la complejidad y los posibles riesgos del proced-
imiento de aborto, y se requiere un/a prestador/a de servicios capacitado/a con equipo para el monitoreo de
las pacientes (Cansino et al., 2021). Dado que la administracién de sedacidn intravenosa de manera segura
requiere un mayor grado de monitoreo, el establecimiento de salud debe invertir en personal, capacitaciony
equipo para ello. Para obtener mas informacion sobre la definicion de los niveles de sedacidn, incluida la anest-
esia general, ver Anexo B: Continuum de profundidad de sedacion: definicion de anestesia general

y niveles de sedacién/analgesia.

Anestesia general

Aunque la anestesia general es una manera eficaz de controlar el dolor durante el procedimiento, también
aumenta el costo, la complejidad y los posibles riesgos asociados con el aborto, y no se recomienda para
procedimientos de rutina (Atrash, Cheeky Hogue, 1988; Bartlett et al., 2004; MacKay, Schulz y Grimes, 1985;
RCOG, 2022; OMS, 2024). Para obtener mas informacion sobre la definicion de los niveles de sedacidn, inclu-
ida la anestesia general, ver Anexo B: Continuum de profundidad de sedacion: definicion de anestesia general y
niveles de sedacién/analgesia.

Manejo no farmacolégico del dolor

El uso de medicamentos para el dolory bloqueo paracervical se debe complementar con técnicas de apoyo
para disminuir el dolory la ansiedad. Algunas estrategias que pueden ser utiles son: educar a la paciente sobre
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qué esperar durante el procedimiento; realizar el procedimiento en un entorno limpio y privado con personal
que brinde apoyo; brindar apoyo verbal; utilizar una técnica suave y eficaz; y aplicar una almohadilla térmica o
bolsa de agua caliente sobre el abdomen bajo en la sala de recuperacion (Akin et al., 2001).

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Anexo A: Tabla de
medicamentos para el manejo
del dolor

Anexo B: Continuum de

profundidad de sedacion:

definicidn de anestesia general y niveles de
sedacién/analgesia
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2. Manejo del dolor

Blogqueo paracervical

Recomendacion:

e El bloqueo paracervical con anestesia local es un método eficaz del manejo del dolory debe
ser parte de todos los procedimientos de aspiracion por vacio, colocacion de dilatadores
osmoticos, y dilatacion y evacuacién (D y E).

* Muchos tipos de trabajadores de salud, tales como profesionales clinicos asociados
y asociados avanzados, enfermeras, parteras, profesionales de medicina tradicional y
complementaria, auxiliares de enfermeria y enfermeras obstetras auxiliares, pueden colocar el
bloqueo paracervical de manera seguray eficaz.

e El bloqueo paracervical no es eficaz para manejar el dolor asociado con la expulsion fetal
durante el aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion.

e Se recomienda colocar el bloqueo paracervical compuesto de 20 ml de solucion de lidocaina
al 1%, inyectada a una profundidad de 3 cm. Si no se dispone de solucidn de lidocaina al 1%,
ésta se puede sustituir con 10 ml de lidocaina al 2%, aunque la evidencia que corrobora el uso
de lidocaina al 2% es escasa. Se debe utilizar la técnica de inyeccién de dos puntos o de cuatro
puntos paracervicales.

En la practica:

e Se debe utilizar el bloqueo paracervical para los procedimientos de evacuacién endouterina
efectuados tanto para inducir el aborto como para la atencion postaborto.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Alta mas reciente:
Fuerte 2 de octubre de 2025

Local anesthesia for pain management

Alonger duration of pregnancy at the time of abortion is associated with higher reported pain scores during
dilatation and evacuation (D&E) (Dzuba et al., 2022). At later gestations, D&E requires more preoperative and
operative cervical dilation, longer procedure times and deeper uterine manipulation.

Anestesia local para el manejo del dolor

Aspiracion por vacio

En una revision sistematica realizada en el afio 2024, que evalud el bloqueo paracervical para procedimientos
de aborto, se encontré que el bloqueo paracervical disminuyo el dolor durante la dilatacion cervical y la aspir-
acion endouterina, aunque no el dolor post-procedimiento, cuando se comparé con el grupo placebo o sin
anestesia (Renner et al., 2024). En el estudio de la mejor calidad disponible sobre el uso del bloqueo paracer-
vical durante la aspiracion por vacio, 120 mujeres en proceso de aborto antes de las 11 semanas de gestacion
fueron seleccionadas al azar para recibir un bloqueo paracervical compuesto de 20 ml de solucion de lido-
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caina al 1% tamponada con bicarbonato de sodio e inyectada a una profundidad de tres centimetros en cuatro
puntos paracervicales, o una inyeccion simulada, la cual consistié en tocar la unién cervicovaginal con una
aguja tapada para simular la administracion de bloqueo paracervical. Las participantes que recibieron bloqueo
paracervical sintieron menos dolor durante la dilatacion y aspiracion en comparacion con aquéllas que reci-
bieron la inyeccidn simulada (Renner et al., 2012). Una inyeccion mas profunda de anestésico (3 cm) mejora

el manejo del dolor, comparada con una inyeccion superficial (1.5 cm) (Cetin y Cetin, 1997; Renner et al.,

2010). Un ensayo controlado aleatorizado realizado posteriormente encontré que agregar bicarbonato de
sodio (1 ml de 8.4% de bicarbonato de sodio por cada 10 ml de solucidn anestésica) a un bloqueo paracervi-

cal que contiene 1% de lidocaina, no disminuyd el dolor durante la inyeccién o durante la dilatacion cervical,
comparado con lidocaina sola (Chin et al., 2020). No esta claro si la técnica de inyeccidn en cuatro puntos es
superior a la técnica de inyeccion en dos puntos. En un ensayo aleatorizado, la técnica en cuatro puntos fue
superior a la técnica en dos puntos; sin embargo, las diferencias en el dolor fueron pequefias (Renner et al.,
2016). En otro ensayo aleatorizado, no se encontraron diferencias en dolor entre la técnica de inyeccidn en dos
puntos y la técnica en cuatro puntos (Glantz y Shomento, 2001). No es necesario esperar entre la inyeccion y
la dilatacidn cervical, ya que esto no mejora el control del dolor (Phair, Jensen y Nichols, 2002; Renner et al.,
2016; Wiebe y Rawling, 1995).

No esta claro si el volumen de anestésico administrado influye para aliviar el dolor. Un ensayo aleatorizado con
114 personas a quienes se les practico la aspiracion endouterina no encontré ninguna diferencia en el dolor
reportado cuando las personas recibieron un bloqueo paracervical de 40 ml de solucion de lidocaina al 0.5% o
de 20 ml al 1% (Crouthamel et al., 2022), mientras que dos estudios observacionales con significativas varia-
bles confusas muestran que las personas que recibieron un bloqueo de 20 ml informaron menores puntajes de
dolor que aquéllas que recibieron un bloqueo de 10 ml (Allen et al., 2006; Wiebe, 1992). El/La prestador/a de
servicios debe evitar la inyeccidn intravascular accidental para limitar una posible toxicidad de lidocaina rela-
cionada con la dosis (Lau et al., 1999) y posiblemente prefiera la técnica de inyeccidn en dos puntos cuando
utilice un menor volumen de anestésico.

En personas que reciben sedacién profunda para el manejo del dolor, no esta claro si colocar el bloqueo parac-
ervical ofrece un beneficio adicional (Kan, Ngy Ho, 2004; Renner et al., 2010; Wells, 1992; Wong et al., 2002).
Cuando se utiliza la anestesia general, colocar el bloqueo paracervical no ofrece ningun beneficio adicional
(Hall et al., 1997; Renner et al., 2010).

Dilatacion y evacuacion

Ningun estudio ha evaluado el bloqueo paracervical para el manejo del dolor durante el procedimientode Dy E
sin sedacion o anestesia simultanea. Un ensayo clinico aleatorizado examiné el uso del bloqueo paracervi-

cal durante la Dy E cuando las mujeres también recibieron sedacion profunda o anestesia general; el agregar
blogueo paracervical no alivio el dolor postoperatorio (Lazenby, Fogelson y Aeby, 2009). La recomendacion de
colocar el bloqueo paracervical parala Dy E ha sido extrapolada de datos de estudios sobre la aspiracion por
vacio y dos ensayos controlados aleatorizados que evaluaron el manejo del dolor durante la colocacion de dilat-
adores osmoéticos antes de laDy E. En uno de los ensayos participaron 41 personas y se encontroé que el dolor
disminuyo de manera significativa durante la colocacion de dilatadores osmoticos cuando se utilizo el bloqueo
paracervical (Soon et al., 2017). En el otro ensayo participaron 91 personas y se encontré que un menor volu-
men de anestésico (12 ml de lidocaina al 1%) no era inferior a un mayor volumen (20 ml de lidocaina al 1%) en el
manejo del dolor relacionado con la colocacidn de dilatadores osmoticos (Shaw et al., 2021).

Aborto con medicamentos

Ningun estudio ha evaluado el uso del bloqueo paracervical para el manejo del dolor durante el aborto con
medicamentos antes de las 13 semanas de gestacion. Dos estudios examinaron el uso del bloqueo paracervical
durante el aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion, y no encontraron ninglin mejorami-
ento en el dolor (Andersson et al., 2016; Winkler et al., 1997).

¢Quiénes pueden colocar el bloqueo paracervical?
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace recomendaciones para la prestacion de servicios de aspir-
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acion endouterina, que abarcan la administracion rutinaria del bloqueo paracervical (OMS, 2024). Los
trabajadores de salud con habilidades para efectuar un procedimiento transcervical y un examen pélvico
bimanual para diagnosticar embarazo y determinar la edad gestacional basada en el tamafio uterino, pueden
ser capacitados para efectuar la aspiracion por vacio con bloqueo paracervical. La OMS afirma que la aspir-
acion endouterina esta dentro del alcance de practica de profesionales médicos especialistas y generalistas;

y recomienda la provision de aspiracidon por vacio por profesionales clinicos asociados y asociados avanza-
dos, parteras y enfermeras, basandose en evidencia con certeza moderada de la seguridad y eficacia. A raiz de
evidencia con baja certeza de la seguridad y eficacia, se recomienda que profesionales de medicina tradicional
y complementaria proporcionen la aspiracion endouterina, y la OMS sugiere que auxiliares de enfermeria

y enfermeras obstetras auxiliares posiblemente sean capaces de efectuar la aspiracion en ambitos donde
proporcionan cuidados obstétricos de emergencia basicos (OMS, 2024). Para obtener mas informacion sobre
quiénes pueden efectuar tareas especificas relacionadas con los servicios de aborto, ver Anexo C: Recomen-
daciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del personal sanitario en la atencion

para el aborto.

Técnica

Para obtener mas informacién sobre la técnica de bloqueo paracervical, ver el Anexo C: Bloqueo paracervical,

material auxiliar.

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Anexo A: Tabla de medicamentos para el manejo del dolor

Anexo B: Continuum de profundidad de sedacion: definicidn de

anestesia general y niveles de sedacién/analgesia

Anexo D: Técnica de bloqueo paracervical, material auxiliar

Videos sobre servicios de aborto—Ipas: Cémo colocar el bloqueo paracervical
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3. Recomendaciones para el aborto antes de las 13 semanas
de gestacion

Adolescentes: Seguridad y eficacia

Recomendacion:

* |La aspiracion por vacio y el aborto con medicamentos en adolescentes son seguros y eficaces
y deberian ofrecerse como meétodos de aborto inducido.

e Se debe considerar la preparacion del cérvix en adolescentes antes de la aspiracion por vacio.

* Las adolescentes deben poder acceder a los servicios de aborto seguro sin demora.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Moderada mas reciente:
Fuerte 6 de octubre de 2025

Adolescentes y aborto

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define adolescentes como personas entre las edades de 10y 19
afos, y personas jovenes como de 20 a 24 afios de edad. Las adolescentes enfrentan barreras para obtener
servicios de aborto seguro y buscan servicios de aborto a una edad gestacional mas avanzada que las personas
adultas (Jatlaoui et al., 2017; Sowmini, 2013). Las adolescentes corren mayor riesgo de presentar complica-
ciones después de un aborto inseguro por la demora en buscary recibir asistencia, por buscar atencion de
prestadores de servicios no calificados, o por no buscar atencion médica cuando surgen complicaciones (Espi-
noza, Samandariy Andersen, 2020; Fatusi et al., 2021; Keogh et al., 2021; Olukoya et al., 2001). Segun las
estimaciones del Instituto Guttmacher, en 2019 5.7 millones de adolescentes de 15 a 19 afos de edad, que
vivian en paises de bajos y medianos ingresos, tuvieron embarazos que terminaron en abortos, la mayoria
inseguros (Sully et al., 2020). Disminuir las barreras a los servicios de aborto podria ser beneficioso para las
adolescentesy jovenes en particular.

Cuando las adolescentes reciben servicios de aborto seguro, tienen menos complicaciones que las personas
adultas. En un extenso estudio de cohorte retrospectivo realizado en Estados Unidos, que capturé todas las
complicaciones en un plazo de seis semanas de 54,911 abortos quirdrgicos y abortos con medicamentos, de
todos los grupos de edad, las adolescentes presentaron la tasa mas baja de complicaciones relacionadas con
el aborto: el 1.5%, (Upadhyay et al., 2015). Los resultados no fueron estratificados por método de evacuacion
endouterina, trimestre o tipo de complicacion.

Aspiracion por vacio

Eficacia

Las tasas de eficacia de la aspiracién por vacio no han sido desagregadas por edad. En estudios que reportan
datos para las adolescentes y mujeres adultas de manera conjunta, las tasas de aborto incompleto y aborto
fallido fueron menores al 1% (Upadhyay et al., 2015; Warriner et al., 2006; Weitz et al., 2013). En una revision
sistematica realizada en el afio 2014, que incluyé 25 ensayos clinicos aleatorizados y observacionales que docu-
mentaron los servicios de aborto proporcionados a adolescentesy jovenes, se concluyd que el aborto, incluida
la aspiracidn por vacio, es seguro y eficaz, aunque no se informaron tasas de eficacia especificas (Renner, de
Guzmany Brahmi, 2014).
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Seguridad

En un extenso estudio de cohorte prospectivo multicéntrico realizado en Estados Unidos, con 164,000
mujeres en proceso de interrupcién legal del embarazo, 50,000 de ellas adolescentes, se encontré que las
tasas de mortalidad y morbilidad grave fueron mas bajas en adolescentes comparadas con mujeres adultas
(Cates Jr., Schulz y Grimes, 1983). La tasa de mortalidad fue de 1.3 por cada 100,000 en mujeres menores de
20 afios de edad, comparada con 2.2 por cada 100,000 en mujeres de 20 afios 0 mas. Los eventos adversos
serios, tales como la necesidad de una cirugia mayor, hemorragia que necesité ser tratada con transfusion,
y perforacion uterina, fueron menos frecuentes en mujeres menores de 20 afios de edad. Sin embargo, la
edad de 17 afios 0 menos se asocio con mayores tasas de lesion cervical, aun después de controlar la varia-
ble de nuliparidad (5.5 por cada 1000 comparada con 1.7 por cada 1000 en mujeres de 30 afios o mas, riesgo
relativo 1.9, IC del 95% 1.2, 2.9) (Cates et al., 1983; Renner et al., 2014; Schulz, Grimes y Cates, 1983). Para
disminuir este riesgo, se debe considerar la preparacion cervical en las adolescentes antes de la aspiracion
por vacio (Alleny Goldberg, 2016; OMS, 2024).

Aceptabilidad
Se carece de datos estratificados por edad sobre la aceptabilidad de la aspiracion por vacio entre adolescentes
(Renner et al., 2014).

Aborto con medicamentos

Eficacia

Las tasas de eficacia de la aspiracidn por vacio no han sido desagregadas por edad. En estudios que reportan
datos para las adolescentes y mujeres adultas de manera conjunta, las tasas de aborto incompleto y aborto
fallido fueron menores al 1% (Upadhyay et al., 2015; Warriner et al., 2006; Weitz et al., 2013). En una revision
sistematica realizada en el afio 2014, que incluyé 25 ensayos clinicos aleatorizados y observacionales que docu-
mentaron los servicios de aborto proporcionados a adolescentes y jévenes, se concluyo que el aborto, incluida
la aspiracién por vacio, es seguro y eficaz, aunque no se informaron tasas de eficacia especificas (Renner, de
Guzman y Brahmi, 2014).

Seguridad

En un extenso estudio de cohorte prospectivo multicéntrico realizado en Estados Unidos, con 164,000 mujeres
en proceso de interrupcion legal del embarazo, 50,000 de ellas adolescentes, se encontro que las tasas de
mortalidad y morbilidad grave fueron mas bajas en adolescentes comparadas con mujeres adultas (Cates Jr.,
Schulzy Grimes, 1983). La tasa de mortalidad fue de 1.3 por cada 100,000 en mujeres menores de 20 afios de
edad, comparada con 2.2 por cada 100,000 en mujeres de 20 afios 0 mas. Los eventos adversos serios, tales
como la necesidad de una cirugia mayor, hemorragia que necesito ser tratada con transfusion, y perforacion
uterina, fueron menos frecuentes en mujeres menores de 20 afos de edad. Sin embargo, la edad de 17 afios o
menos se asocio con mayores tasas de lesion cervical, aun después de controlar la variable de nuliparidad (5.5
por cada 1000 comparada con 1.7 por cada 1000 en mujeres de 30 afios 0 mas, riesgo relativo 1.9, IC del 95%
1.2, 2.9) (Cates et al., 1983; Renner et al., 2014; Schulz, Grimes y Cates, 1983). Para disminuir este riesgo, se
debe considerar la preparacion cervical en las adolescentes antes de la aspiracion por vacio (Allen y Goldberg,
2016; OMS, 2024).

Aceptabilidad
Se carece de datos estratificados por edad sobre la aceptabilidad de la aspiracion por vacio entre adolescentes
(Renner et al., 2014).

Aborto con medicamentos

Eficacia

Los ensayos clinicos y estudios de cohorte han mostrado que las jovenes tienen similares (Haimov-Kochman
et al., 2007; Heikinheimo, Leminen y Suhonen, 2007) o mayores (Niiniméki et al., 2011; Shannon et al., 2006)
tasas de eficacia cuando usan mifepristonay misoprostol para inducir el aborto con medicamentos, compara-
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das con mujeres adultas. Un extenso estudio de cohorte retrospectivo y poblacional realizado en Finlandia,
que comparé 3024 adolescentes con 24,006 mujeres adultas con embarazo de hasta 20 semanas de gestac-
ion, encontro que el riesgo de evacuacion endouterina quirurgica después del aborto con medicamentos era
significativamente menor en adolescentes (Niiniméaki et al., 2011).

En un estudio de cohorte prospectivo, que incluyd a mujeres jovenes, la tasa de eficacia del régimen de misopr-
ostol solo para inducir el aborto con medicamentos fue la misma para jévenes y adultas (Bugalho et al., 1996).
En dos estudios de cohorte prospectivos de aborto inducido con misoprostol solo, se inscribieron exclusiva-
mente adolescentes; la tasa de eficacia en ambos estudios fue el equivalente a la tasa informada en ensayos
clinicos con mujeres adultas (Carbonell et al., 2001; Velazco et al., 2000).

Seguridad

El estudio de cohorte retrospectivoy poblacional finlandés mencionado anteriormente encontré que las tasas
de complicaciones después del aborto con medicamentos entre adolescentes eran similares 0 menores que
las tasas entre mujeres adultas, aun cuando se control6 la variable de nuliparidad. En este estudio, las adoles-
centes presentaron una incidencia significativamente menor de hemorragia, aborto incompleto y necesidad
de evacuacién endouterina quirurgica. Las tasas de infeccion postaborto fueron similares entre adolescentes
y mujeres adultas, a pesar de que las adolescentes en la poblacién presentaron mayores tasas de infeccion por
clamidia (Niinimaki, et al., 2011). En estudios del régimen de misoprostol solo para inducir el aborto con medic-
amentos que incluyeron adolescentes, las adolescentes no presentaron mayores tasas de resultados adversos,
comparadas con las mujeres adultas (Carbonell et al., 2001; Velazco et al., 2000).

Aceptabpilidad

Un estudio finlandés compard la experiencia de dolor de 56 adolescentes en proceso de tener un aborto con
medicamentos con la de 76 mujeres adultas, y encontré que ambos grupos experimentaron un dolor similary
gue mas de la mitad de todas las participantes tuvieron dolor intenso (Kemppainen et al., 2020). No obstante,
la satisfaccion con la atencion recibida fue alta tanto en el grupo de adolescentes como en el de adultas: el
90% de las participantes afirmaron que volverian a elegir el aborto con medicamentos. En un pequefo estudio
no comparativo con 28 adolescentes de 14 a 17 afios de edad, que usaron el régimen combinado de mifepris-
tonay misoprostol para inducir el aborto con medicamentos, el 96% encontré que el aborto con medicamentos
es aceptabley el 79% inform¢ satisfaccion con el procedimiento a las cuatro semanas de seguimiento (Phelps,
Schaffy Fielding, 2001).

Resultados perinatales posteriores

Tres estudios han examinado los resultados perinatales en embarazos en adolescentes y jovenes que han tenido
un aborto anterior. Un estudio de cohorte retrospectivo, realizado en Estados Unidos, comparé 654 partos de
adolescentes nuliparas con 102 partos de adolescentes que habian tenido un aborto anterior (van Veen, Haeri

y Baker, 2015); el otro estudio de cohorte retrospectivo, realizado en Alemania, incluyd 7845 partos de adoles-
centes nuliparas y 211 partos de adolescentes con un aborto inducido anterior (Reime, Schucking y Wenzlaff,
2008); el tercer estudio de casos y controles, realizado en Hong Kong, comparé 118 partos de adolescentes que
habian tenido uno o mas abortos anteriores con 118 controles agrupadas por edad y paridad (Lao y Ho, 1998). Los
estudios realizados en Estados Unidos y Hong Kong no encontraron diferencias en resultados perinatales adver-
sos entre los grupos del estudio. Después de ajustar por factores confusos, el estudio aleman encontré mayor
riesgo de lactantes con un peso muy bajo al nacer entre las adolescentes que habian tenido un aborto anterior. En
ninguno de estos estudios se especificod el método de aborto, ni si se realizo la preparacion cervical preoperatoria.
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Determinacion de la edad
gestacional

Recomendacion:
* | a edad gestacional se debe determinar antes de la prestacion de servicios de aborto.

e Sila persona esta segura de la fecha de su ultima menstruacion (FUM), la edad gestacional
puede calcularse usando la FUM solamente.

e Cuando hay incertidumbre clinicamente relevante sobre el calculo de la edad gestacional
usando la FUM solamente, ésta se debe determinar utilizando la FUM aproximada combinada
con el examen pélvico bimanual; el ultrasonido puede ser util cuando no esta claro cual es la
edad gestacional o cuando hay discrepancia entre los dos calculos.

® No es necesario el uso rutinario de ultrasonido para determinar la edad gestacional.

En la practica:

¢ El examen bimanual es un paso rutinario antes de efectuar procedimientos intrauterinos y
se debe realizar antes de todo procedimiento de aspiracion endouterina, aun cuando no esté
indicado para la determinacién de la edad gestacional.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Moderada mas reciente:
Fuerte 7 de octubre de 2025

Importancia de la determinacion de la edad gestacional

La edad gestacional del embarazo influye en el método de aborto y en determinar si el aborto se puede realizar
en la casa o en un establecimiento de salud. Hay multiples maneras de determinar la edad gestacional, entre
ellas la FUM, el examen clinico del tamafio uterino y el ultrasonido. El uso de la FUM, solo 0 en combinaciéon con
una herramienta validada, tal como una rueda para determinar la edad gestacional o una lista de verificacion,
les permite a las personas determinar por si mismas su edad gestacional (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2024). El tamizaje del embarazo ectépico realizado con ultrasonido en personas sin sintomas y sin
factores de riesgo no es necesario antes del aborto con medicamentos (OMS, 2024); la incidencia de embarazo
ectdpico es menor en personas que buscan un aborto que en la poblacion general (Duncan, Reynolds-Wrighty
Cameron, 2022). Para obtener mas informacion, ver 3.3: Recomendaciones para el aborto antes de 13 semanas
de gestacion: tamizaje del embarazo ectopico.

FUM sola

Uso de Ia FUM por un profesional clinico para determinar la edad gestacional

La mayoria de las personas pueden recordar la fecha de su ultima menstruacion (FUM) con razonable exact-
itud, independientemente de su nivel de escolaridad o de que acostumbren anotar su FUM (Averbach et al.,
2018; Harper, Ellertson y Winikoff, 2002; Wegienka y Baird, 2005). Varios estudios han evaluado la exactitud
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de la FUM por si sola para determinar la edad gestacional, en comparacion con calculos realizados por medio
del ultrasonido, antes del aborto con medicamentos (Blanchard et al., 2007; Bracken et al., 2011; Constant

et al., 2017; Schonberg et al., 2014). En dos estudios con un total combinado de 833 mujeres, ambos estu-
dios encontraron que el 12% de las mujeres elegibles para tener un aborto con medicamentos, segun su

FUM, habia sobrepasado el limite de la edad gestacional determinado por el ultrasonido (Blanchard et al.,
2007; Constant et al., 2017). Sin embargo, en el estudio mas extenso disponible, solo el 3.3% de 4257 mujeres
fueron clasificadas en este grupo cuando se utilizé un valor de rechazo de 63 dias para determinar la elegi-
bilidad para un aborto con medicamentos; un nimero aun menor de mujeres (1.2%) determinadas elegibles
por FUM habian sobrepasado los 70 dias de gestacion (Bracken et al., 2011). Este estudio también examind

la precisién del calculo de la edad gestacional por el/la prestador/a de servicios de salud por medio de la FUM
combinada con el examen pélvico bimanual y encontré que, cuando se empled este método para determi-

nar la edad gestacional, la tasa de mujeres que fueron determinadas incorrectamente como elegibles para un
aborto con medicamentos disminuyé del 3.3% al 1.6%. Un estudio con 660 mujeres que buscaban un aborto
con medicamentos en Nepal comparé la edad gestacional determinada por la FUM con el calculo porla FUM
mas el examen pélvico bimanual sin comparacién con el ultrasonido (Averbach et al., 2018). Los investigadores
encontraron alta concordancia (99%) entre las dos mediciones de la edad gestacional. Pocas mujeres en este
estudio (6%) informaron duracidn del embarazo mas alla del limite legal para el aborto con medicamentos en
Nepal (gestacion de 63 dias), y los autores del estudio sefialan que debido a las practicas culturales relacion-
adas con la menstruacion, las mujeres en Nepal podrian ser mas conscientes de sus ciclos que las mujeres en
otros lugares.

Dos estudios de cohorte prospectivos que informaron sobre la eficacia de la telemedicina para la prestacion
de servicios de aborto con medicamentos durante la pandemia por COVID-19 utilizaron solo la FUM referida
para determinar su edad gestacional y su elegibilidad para un aborto con medicamentos (Aiken et al., 2021;
Reynolds-Wright et al., 2021). Un estudio, realizado en Inglaterra, comparé una cohorte de 22,158 personas
que recibieron un aborto con medicamentos tradicional pre-pandemia, que incluia una evaluacién presen-

cial y un ultrasonido de rutina, con una cohorte que recibié un aborto via telemedicina (si tenian bajo riesgo

de embarazo ectépico y la FUM referida por la mujer concordaba con una edad gestacional de menos de 10
semanas (n=18435) o un aborto con medicamentos tradicional si la mujer no reunia estos criterios (n=11549)
(Aiken et al., 2021). Entre las dos cohortes no hubo diferencias con relacidn al éxito del tratamiento, eventos
adversos serios e incidencia de embarazo ectépico; en la cohorte de telemedicina, se encontrd que 11 personas
(0.04%) tenian una edad gestacional superior a las 10 semanas esperadas. Todas lograron finalizar su aborto
en su casa sin nungun incidente. Un estudio de cohorte escocés menos extenso siguio un protocolo de teleme-
dicina similar, pero incluy6 a participantes con un embarazo de hasta 12 semanas de gestacion segun la FUM
referida por la mujer (Reynolds-Wright et al., 2021). De las 663 personas incluidas en la cohorte, se determind
la edad gestacional utilizando solo la FUM en el 79%; se realizé el ultrasonido para edad gestacional incierta
en el 14% y para confirmar embarazo intrauterino en el 5%. En el 98% de los casos ocurrid un aborto completo
y en menos del 1% de las mujeres ocurrio continuacion del embarazo; el 2.4% de las mujeres busco servicios
adicionales, pero no se informaron eventos adversos serios.

Uso de la FUM para la autodeterminacion de la edad gestacional

Cuando a las mujeres se les pide que determinen la edad gestacional o su elegibilidad para un aborto con
medicamentos basandose en la FUM, una minoria de los calculos de las mujeres difieren de los calculos de su
prestador/a de servicios. En el estudio realizado primero (Ellertson et al., 2000), el 10% de 173 mujeres en India
que utilizaron una hoja de trabajoy su FUM para determinar su edad gestacional, creia que era elegible para

un aborto con medicamentos, mientras que los prestadores de servicios determinaron que su embarazo habia
sobrepasado el limite de 56 dias. En Nepal, el 13% de 3091 mujeres que utilizaron la FUM y una rueda modifi-
cada para calcular la edad gestacional, para determinar su elegibilidad para un aborto con medicamentos, con
un limite de 63 dias, tuvieron un calculo incorrecto, comparado con el célculo realizado por el/la prestador/a de
servicios (Andersen et al., 2017). En Ghana, 770 mujeres utilizaron una rueda modificada para calcular la edad
gestacional y la FUM para determinar si su embarazo tenia menos o mas de 13 semanas de gestacion (Shel-
lenberg et al., 2017); cuando se compard su calculo con el calculo realizado por el/la prestador/a de servicios,

IPaS www.ipas.org/ActualizacionesClinicas Actualizaciones clinicas en salud reproductiva 2026 56


https://www.ipas.org/clinical-update/spanish/introduccion/

el 3.6% de las mujeres creian incorrectamente que su embarazo tenia menos de 13 semanas de gestacion. De
estas mujeres, una mujer tenia 13 semanas de embarazo (0.1% de 770); 15 mujeres, 14 semanas (1.9%), siete, 16
semanas (0.9%); dos, 18 semanas y 22 semanas (0.3% cada una); y una mujer tenia 28 semanas de embarazo
(0.196). Un estudio realizado en Estados Unidos compard la autodeterminacion de la edad gestacional con las
mediciones por ultrasonido en una cohorte de 1089 participantes que buscaban un aborto (Ralph et al., 2022).
Usando su FUM, el 84% de las participantes que eran inelegibles para el aborto con medicamentos (utilizando

el limite de 70 dias) se identificaron correctamente como tal; en cambio, cuando se les pregunté si tenian mas

de 10 semanas de embarazo, la sensibilidad aumentd al 91%. La precisidn fue la misma entre grupos de adoles-
centes, jovenes adultas y adultas (Ralph et al., 2023). Dos estudios prospectivos estadounidenses evaluaron
herramientas autoadministradas que investigaron factores que podrian producir calculos incorrectos de la edad
gestacional, tales como menstruacién irregular o uso de anticoncepcion, o indicar un posible embarazo ectépico,
tales como dolor o sangrado inexplicados, ademas de utilizar la FUM para establecer la elegibilidad para el aborto
con medicamentos (Kerstes et al., 2024; Ralph et al., 2025). En ambos estudios, menos del 2% de las partici-
pantes habrian sido identificadas incorrectamente como elegibles para el aborto con medicamentos utilizando la
herramienta, cuando el ultrasonido o una evaluacion clinica adicional las identificé como inelegibles.

FUM combinada con examen pélvico bimanual

El calculo del prestador de servicios de salud basado en la referencia de las mujeres de su FUM y combinado
con el examen pélvico bimanual, es un método exacto para determinar la edad gestacional antes del aborto
(Bracken et al., 2011; Fielding, Schaff y Nam, 2002; Kaneshiro et al., 2011). Los dos ensayos clinicos mas exten-
sos que compararon el uso de la FUM y el examen pélvico bimanual con el uso del ultrasonido antes del aborto
con medicamentos hasta 9 semanas de gestacion, encontraron que a menos del 2% de casi 5000 mujeres
incluidas se les habria ofrecido indebidamente un aborto con medicamentos cuando sobrepaso el limite de

la edad gestacional si se hubiera dependido de la FUM y el examen pélvico bimanual para determinar la edad
gestacional (Bracken et al., 2011; Fielding et al., 2002).

Dos pequenos estudios de cohorte examinaron la precisiéon del calculo por examen pélvico bimanual, comparado
con el calculo por ultrasonido, para determinar la edad gestacional antes de realizar la aspiracion por vacio
(Kuliery Kapp, 2011). En un estudio con 120 mujeres, el 81% de las determinaciones de la edad gestacional
hechas por el/la prestador/a de servicios concordaron con el ultrasonido y un 13% adicional difirié por dos
semanas o menos de las estimaciones por ultrasonido (Fakih, Barnea, Yarkoniy DeCherney, 1986). Un segundo
estudio incluyé a 245 mujeres y encontro que prestadores de servicios con experiencia que utilizaron solo el
examen pélvico bimanual para determinar la edad gestacional difirieron por dos semanas o menos de las esti-
maciones por ultrasonido en el 92% de las veces, mientras que los prestadores de servicios sin experiencia
difirieron por dos semanas o menos en el 75% de las veces (Nichols, Morgan y Jensen, 2002).

Ultrasonido

El ultrasonido tiene un margen de error inherente de 3 a 5 dias antes de las primeras 12 semanas de gestacion;
este margen de error aumenta segun el embarazo va avanzando (Hadlock et al., 1992). En estudios realizados
en ambitos con escasos recursos, tales como India, Nepal, Vietnam y Tunez, la falta de disponibilidad del ultra-
sonido no ha tenido un impacto ni en la eficacia ni en la seguridad del aborto (Coyaji et al., 2001; Mundle et

al., 2007; Ngoc et al., 1999; Warriner et al., 2011). El ultrasonido puede ser util para establecer la edad gestac-
ional cuando ésta no puede ser calculada por otros métodos, para confirmar un embarazo intrauterinoy para
identificar malformaciones uterinas (Clark et al., 2007; Kulier y Kapp, 2011). La dependencia del ultrasonido
de rutina para la determinacién de la edad gestacional puede limitar el acceso a los servicios de aborto seguro
y no es necesaria para determinar con precision la edad gestacional (American College of Obstetricians and
Gynecologists y la Society of Family Planning, 2020; Kaneshiro et al., 2011; Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, 2022; OMS, 2024).
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Tamizaje del embarazo ectépico

Recomendacion:

* El diagndstico de embarazo ectdpico debe ser excluido en personas que presentan una historia
clinica o examen preocupantes.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision

recomendacion: Baja mas reciente:

Fuerte 12 de octubre de 2025
Epidemiologia

Tanto en ambitos con muchos recursos como en ambitos con escasos recursos, las tasas de embarazo
ectopico varian de menos del 1% al 2% de los embarazos (Al Naimi et al., 2021; Anyanwu y Titilope, 2021; Berhe
et al., 2021; Ghimire, 2020; Stulberg et al., 2013; Tao, Patel y Hoover, 2016; Trabert et al., 2011; Webster et

al., 2019) y las tasas son aun mas bajas en personas embarazadas que buscan un aborto (Aiken et al., 2021;
Cleland et al., 2013; Duncan, Reynolds-Wright y Cameron, 2022). Ejemplos de variantes raras son embarazo
ectdpico cervical, cicatriz de cesareay embarazo ectdpico intramural; se desconoce la incidencia precisa

de estas variantes (Hu et al., 2025; Nijjar, Jauniaux y Jurkovic, 2023; Ntafam, Sanusi-Musa y Harris, 2023;
Rayamajhi et al., 2023). El embarazo ectdpico es responsable del 2.7% de las muertes relacionadas con el
embarazo en Estados Unidos (Creanga et al., 2017) y aproximadamente el 1% de las muertes relacionadas con
el embarazo en ambitos con escasos recursos donde otras causas de muerte materna son mas prevalentes
(Khan et al., 2006).

Factores de riesgo
Los factores de riesgo con mayor riesgo asociado de embarazo ectépico en una persona embarazada son:

Factor de riesgo Riesgo de embarazo ectépico en el embarazo actual

Antecedentes de embarazo ectépico Del 10% al 15%
Antecedentes de cirugia tubarica, incluida la esterilizacion Del 25% al 50%
Dispositivo intrauterino (DIU) colocado Del 25% al 50%

(American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2018; Ankum et al., 1996; Barnhart, 2009; Gaskins et al.,
2018; Jacob, Kalder y Kostev, 2017)
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Otros factores de riesgo, tales como historia de infertilidad y uso de tecnologia de reproduccién asistida,
historia de infecciones pélvicas, multiples parejas, inicio de vida sexual precoz, edad de mas de 30 afiosy
fumar, confieren riesgos mas bajos (ACOG, 2018; Ankum et al., 1996; Barnhart, 2009; Gaskins et al., 2018;
Brim et al., 2024; Olamijulo et al., 2020). El uso de anticonceptivos orales reduce el riesgo de embarazo
ectopico (Brim et al., 2024).

Tamizaje

La mitad de todos los embarazos ectdpicos ocurren en personas sin factores de riesgo y con un cuadro clinico
benigno en paises de altos ingresos (Stovall et al., 1990), mientras que en paises de bajos y medianos ingresos,
las personas son mas propensas a presentarse con caracteristicas clinicas agudas, tales como inestabilidad
hemodinamica (Olamijulo et al., 2020). Ademas de reunir informacidn sobre la fecha de la tltima menstruacién
y la regularidad de la menstruacion, las y los profesionales de la salud deben realizar el tamizaje de factores

de riesgo asociados con el embarazo ectépico por medio de la historia clinicay el examen fisico. La lista de
verificacion para el tamizaje debe incluir el analisis de datos tales como antecedentes de embarazo ectdpico,
ligadura de trompas, cirugia tubarica o un DIU colocado, ademas de considerar los signos y sintomas encon-
trados durante la toma de historia clinicay el examen fisico, tales como masas anexiales, dolor durante la
movilizacion cervical en el examen fisico, o sangrado vaginal (Kaislasuo y Heikinheimo, 2025).

Algunas personas acuden a establecimientos de salud para recibir servicios de aborto muy temprano en el
embarazo, antes que haya evidencia definitiva por ultrasonido de una gestacion intrauterina. Una revision
sistematica realizada en 2020, que incluyé tres estudios de cohortes comparativos retrospectivos con 5315
personas que buscaban un aborto temprano, ya sea con medicamentos o por aspiracion, encontré que no hubo
aumento en la incidencia de diagndstico errdneo de embarazo ectépico o de aborto incompleto cuando se inicié
el aborto antes de la evidencia por ultrasonido de embarazo intrauterino en mujeres que no presentaban ni
signos ni sintomas de un embarazo ectdpico (Schmidt-Hansen et al., 2020). Dos pequefios estudios retrospec-
tivos de cohorte realizados posteriormente confirmaron que entre personas con embarazos muy tempranos

y ningun factor de riesgo de embarazo ectdpico, no aumentan los diagndsticos de embarazo ectépico diferido
cuando se inicia el aborto con medicamentos antes de tener evidencia de embarazo por ultrasonido (Goldberg,
et al., 2022; Jar-Allah et al., 2022).

Tratamiento de personas que corren alto riesgo

El ultrasonido y analisis seriados de GCH (gonadotropina coridénica humana) a menudo son utilizados para
ayudar a determinar donde se encuentra el embarazo (Fields y Hathaway, 2017; Nijjar, Jauniaux y Jurkovic,
2023). En algunos casos, la manera mas rapida de confirmar un embarazo intrauterino es realizar la aspiracidon
por vacio; la presencia de restos ovulares en el material aspirado del Utero confirma que era un embarazo intra-
uterino. Si una persona presenta signos y sintomas o un examen fisico sospechoso, se le debe diagnosticary
tratar lo antes posible, o se debe trasladar inmediatamente a un establecimiento de salud donde puedan mane-
jar el embarazo ectépico. El diagnostico y tratamiento en las etapas iniciales del embarazo ectdpico pueden
ayudar a conservar la fertilidad y salvar vidas.

Tamizaje post-procedimiento

En los casos de personas a quienes se les practica el procedimiento de aspiracion por vacio, el material aspirado
debe ser colado y examinado para confirmar la presencia de restos ovulares (ver “3.4.4 Inspeccion de los restos
ovulares”). Si no se ven restos ovulares, se debe considerar un diagndstico de embarazo ectopico.
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

-4 Aspiracion por vacio
3.4.1. Seguridad y eficacia

Informacion clave:

* La aspiracion por vacio es eficaz y segura, con tasas de eficacia de mas de 98% y tasas de
complicaciones graves de menos del 1%.

Calidad de la evidencia: Fecha de la revision mas reciente:
Alta 7 de octubre de 2025
Eficacia

Una aspiracion por vacio eficaz no requiere ninguna otra intervencion de evacuacion endouterina. En un
extenso estudio observacional realizado en Estados Unidos de 11,487 procedimientos de aborto por aspiracién
en el primer trimestre, realizados por médicos/as, enfermeras profesionales con practica médica, enfer-
meras-obstetras certificadas y asistentes certificados/as para ejercer la medicina, la necesidad de repetir la
aspiracion debido a un aborto incompleto fue de 0.28% y la tasa de continuaciéon del embarazo fue de 0.16%
(Weitz et al., 2013).

Seguridad

Una revisidn sistematica realizada en el afio 2015 analizé 57 estudios que reportaron datos para 337,460
procedimientos de aborto por aspiracion realizados antes de las 14 semanas de gestacidén en Norteamérica,
Europa occidental, Escandinavia y Australia/Nueva Zelanda (White, Carroll y Grossman, 2015). Las complica-
ciones graves que necesitaban intervencion (tales como hemorragia que requeria una transfusion o perforacion
gue necesitaba reparo) ocurrieron en = 0.1% de los procedimientos; hospitalizacion fue necesaria en < 0.5%
de los casos. En estudios en los cuales se observaron diferentes tipos de prestadores de servicios (asistentes
certificados para ejercer medicina, enfermeras, enfermeras-obstetras, etc.) en otros lugares, los resultados
fueron similares (Hakim-Elahi, Tovell y Burnhill, 1990; Jejeebhoy et al., 2011; Warriner et al., 2006; Weitz et al.,
2013). En dos estudios que compararon profesionales clinicos de practica avanzada recién capacitados con
profesionales médicos experimentados (Jejeebhoy et al., 2011; Weitz et al., 2013), no se observaron diferencias
en las tasas de aborto completo ni en las tasas de complicaciones.

En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Estados Unidos, se compararon las tasas de complica-
ciones del procedimiento ambulatorio de aborto por aspiracion en mujeres con embarazo de hasta 13 semanas
y seis dias de gestacion, con por lo menos una morbilidad o enfermedad médica base (diabetes, hipertension
arterial, obesidad, VIH, epilepsia, asma, enfermedad de la tiroides y trastornos hemorragicos/coagulopatia)

con mujeres sin morbilidad o enfermedad médica base. La tasa general de complicaciones —tales como
perforacion uterina, pérdida de sangre superior a100 ml, laceracion cervical y retencion de restos ovulares

gue requirid reaspiracion— fue de 2.9%, sin diferencia alguna entre los dos grupos (Guiahi et al., 2015). Dos
estudios de cohorte retrospectivos, que juntos examinaron 5288 procedimientos de aborto por aspiracion real-
izados antes de las 13 semanas de gestacion, no encontraron ninguna diferencia en las tasas de complicaciones
entre mujeres obesas, con sobrepeso y de peso normal (Benson et al., 2016; Mark et al., 2017).
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En un estudio de cohorte retrospectivo poblacional realizado en 2025 en Canada, se compararon las tasas

de eventos adversos que ocurrieron dentro de los 42 dias posteriores a un procedimiento de aborto (tipo de
procedimiento no especificado) o a la dispensasion de una receta médica de mifepristona y misoprostol para
un aborto con medicamentos (Liu y Ray, 2025). Los investigadores encontraron que los eventos adversos
serios (p. ej., dafio a érganos diana, ingreso en la unidad de cuidados intensivos, muerte) ocurrieron en 114 de
65,176 pacientes (0.2%) que tuvieron un procedimiento de aborto ambulatorio hasta las 14 semanas de gestac-
idn,y en 27 de 8,861 pacientes (0.3%) que tuvieron un procedimiento ambulatorio en un hospital hasta las 9
semanas de gestacion. Los eventos adversos (p. ej., hemorragia, retencion de restos ovulares, transfusion)
ocurrieron en aproximadamente el 3% de las pacientes en ambos grupos.

Mortalidad

En Estados Unidos, la tasa de mortalidad a causa del aborto inducido legalmente entre los afios 2013 y 2018
fue de 0.41 defunciones por cada 100,000 abortos reportados; no se dispone de tasas de mortalidad desagre-
gadas por tipo de aborto o por edad gestacional (Kortsmit et al., 2021). En comparacion, durante el periodo
entre 2007y 2016, la tasa de mortalidad de nacidos vivos en Estados Unidos fue de 17 muertes por cada
100,000 nacidos vivos (Creanga et al., 2017; Petersen et al., 2019). En un analisis de datos secundario que
compard las tasas de mortalidad asociadas con nacidos vivos con aquellas asociadas con el aborto inducido
legalmente en Estados Unidos, se encontrd que el riesgo de muerte durante el parto fue 14 veces mayor que
el riesgo de muerte a causa del aborto (Raymond y Grimes, 2012). En la revision sistematica de 2015 sobre la
seguridad de la aspiracion por vacio en multiples paises mencionada anteriormente, no se reporté ninguna
muerte (White et al., 2015).

Tabla 3.5.1 Tasas de complicaciones de la aspiracion por vacio, por estudio

Upadhyay, 2015 Weitz, 2013 Jejeebhoy, 2011 Warriner, 2006 Hakim-Elahi, 1990

Numero de 34.744 11.487 897 2.789 170.000
mujeres incluidas

Lugar EE. UU. EE. UU. India Sudafricay Vietnam EE. UU.
Tipo de prestador/a | No especificado Médicos/as Médicos/as y Médicos/as, parteras Médicos/as con
de servicios con experiencia enfermeras recién y asistentes de médicos | experiencia

y enfermeras capacitados con experiencia

profesionales con
practica médica

recién capacitadas,
enfermeras-obstetras
certificadas y
asistentes certificados
para ejercer la medicina

Periodo 2009-2010 2007- 201 2009-2010 2003-2004 1971-1987
Tasa total de 11% 1,3% 1% (todas reportadas 1% 0,85%
complicaciones como aborto
leves incompleto)
Aborto incompleto | 0,33% 0,3% 1% 0,9% No reportado (tasa de
re-aspiracion de 0.35%)
Continuacion 0,04% 0,16% No reportada No reportada 0%
del embarazo
Infeccion leve 0,27% 0,12% No reportada 0,1% 0,5%
Tasa total de 0,16% 0.05% 012% 0% 0.07%
L piEE Ees (6 complicaciones: (1 complicacién: (hospitalizaciones por
graves 2 perforaciones, 1 fiebre alta) perforacién uterina,
3infecciones y embarazo ectdpico,
1 hemorragia) hemorragia, sepsis o
aborto incompleto)
Muerte 0% 0% 0% 0% 0%

IPaS www.ipas.org/ActualizacionesClinicas Actualizaciones clinicas en salud reproductiva 2026 65


https://www.ipas.org/clinical-update/spanish/introduccion/

cQuiénes pueden efectuar la aspiracion por vacio?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace recomendaciones para la prestacion de servicios de aspir-
acion endouterina, que abarcan la determinacion de la edad gestacional, la preparacidn cervical si es necesaria,
el procedimiento en si, el manejo del dolor, incluida la colocacidn de un bloqueo paracervical, y la evaluacion de
la finalizacion del procedimiento mediante la inspeccidn visual de los restos ovulares (OMS, 2024). Los traba-
jadores de salud con habilidades para efectuar procedimientos transcervicales y examenes pélvicos bimanuales
para diagnosticar embarazo y determinar la edad gestacional basada en el tamafio uterino, pueden ser capacita-
dos para efectuar la aspiracion por vacio. La OMS afirma que la aspiracion endouterina esta dentro del alcance
de practica de profesionales médicos especialistas y generalistas; y recomienda la provisidon de aspiracion por
vacio por profesionales clinicos asociados y asociados avanzados, parteras y enfermeras, basandose en eviden-
cia con certeza moderada de la seguridad y eficacia. A raiz de evidencia con baja certeza de la seguridad y
eficacia, se recomienda que profesionales de medicina tradicional y complementaria proporcionen la aspiracion
endouterina, y la OMS sugiere que auxiliares de enfermeriay enfermeras obstetras auxiliares posiblemente
sean capaces de efectuar la aspiracion en ambitos donde proporcionan cuidados obstétricos de emergencia
basicos (OMS, 2024). Para obtener mas informacion sobre las funciones del personal de salud relacionadas con
los servicios de aborto, ver Anexo C: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las

funciones del personal sanitario en la atencidn para el aborto.
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

-4 Aspiracion por vacio
3.4.2. Preparacion cervical

Recomendacion:

® Se recomienda la preparacion del cérvix de manera rutinaria después de las primeras 12 a
14 semanas de gestacion. Antes de 12 a 14 semanas de gestacion, se podria considerar la
preparacion del cérvix, pero no se debe realizar como procedimiento de rutina.

* Los métodos recomendados para la preparacion cervical son:

400 mcg de misoprostol por via sublingual, de 1 a 3 horas antes del procedimiento.
400 mcg de misoprostol por via vaginal o bucal 3 horas antes del procedimiento.
O 200 mg de mifepristona por via oral, 1 0 2 dias antes del procedimiento.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Moderada mas reciente:
Fuerte 8 de octubre de 2025

Beneficios de la preparacion del cérvix

Un meta-analisis de 51 ensayos clinicos controlados aleatorizados acerca de la preparacion cervical hasta
concluidas las primeras 13 semanas de gestacion, mostré que el procedimiento duré menos tiempo cuando

se realiz6 la preparacion del cérvix, pero no hubo diferencia en complicaciones graves, tales como laceracion
cervical o perforacidn uterina, en personas a quienes se les realizo preparacion cervical comparadas con las

del grupo placebo (Kapp et al., 2010). En el ensayo controlado aleatorizado multicéntrico mas extenso, 4972
mujeres recibieron 400 mcg de misoprostol por via vaginal o un placebo tres horas antes de la aspiracion
endouterina; no hubo ninguna diferencia entre los dos grupos en las tasas de laceracion, perforacion o infec-
cion cervical (Meirik et al., 2012). Sin embargo, se observé una disminucion significativa del riesgo de aborto
incompleto en el grupo que recibié misoprostol para la preparacion cervical (<1%) comparado con el grupo
placebo (2%), pero las personas que tomaron misoprostol presentaron efectos secundarios con mas frecuen-
cia (O’Shea et al., 2020). Para las personas con mayor riesgo de presentar complicaciones durante la dilatacion
cervical (jovenes, personas con anormalidades cervicales o mujeres con antecedentes de cirugia cervical) o para
prestadores de servicios sin experiencia, podria haber un beneficio de la preparacion cervical antes de las 12y 14
semanas de gestacion (Allen y Goldberg, 2016; Grimes, Schulz y Cates, 1984; Kaunitz et al., 1985).

Efectos secundarios de la preparacion cervical

En el ensayo controlado aleatorizado mas extenso con misoprostol para la preparacion cervical, el 55% de las
participantes que tomaron misoprostol refirieron dolor abdominal antes del procedimientoy el 37% presento
sangrado vaginal, comparado con el 22% y el 7% en el grupo placebo (Meirik, et al., 2012). Ademas, la prepa-
racion cervical implica mas costos, mas complejidad y mas tiempo para realizar el aborto, ya que la persona
debe acudir a la unidad de salud un dia antes del procedimiento para recibir mifepristona, o debe esperar en el
centro de salud hasta que el misoprostol surta efecto. Dado que el aborto antes de las 13 semanas de gestac-
idn es muy seguro, se desconoce a qué edad gestacional el beneficio de la preparacion cervical rutinaria supera
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los efectos secundarios (Kapp, et al., 2010). Aun no se ha estudiado en ensayos controlados aleatorizados la
satisfaccion de las pacientes con la preparacion cervical, pero se debe tomar en consideracion con relacion a la
calidad de la atencidny la prestacion de servicios (Kapp, et al., 2010).

Eleccion de métodos

Si se realiza la preparacion cervical, la eleccion de misoprostol o mifepristona se basa en disponibilidad, costo,
convenienciay preferencia. El misoprostol por via sublingual tiene eficacia superior pero mas efectos secund-
arios gastrointestinales que el misoprostol por via vaginal (Kapp et al., 2010; Saav et al., 2015; Saxena et al.,
2008). La mifepristona administrada 24 horas antes del aborto resulta en mayor dilatacién cervical y menos
dolor asociado con la aspiracion que el misoprostol, pero afiade tiempo y costos al procedimiento de aborto
(Ashok, Fletty Templeton, 2000; Hamdaoui et al., 2021; Kapp et al., 2010). El misoprostol y los dilatado-

res osmaoticos tienen tasas similares de eficacia; sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no
recomienda el uso de dilatadores osmoticos para la preparacion cervical antes de 12 semanas de gestacion
debido a que implica mas tiempo para concluir el procedimiento y menor satisfaccion entre las participantes,
comparado con el misoprostol (Bartz, et al., 2013; Burnett, Corbett y Gertenstein, 2005; Maclsaac et al., 1999;
OMS, 2024).

Jovenes

Las adolescentes posiblemente se beneficien de la preparacion cervical debido a que corren mayor riesgo de
lesion cervical durante el aborto (Allen y Goldberg, 2016; Schulz et al., 1983). Este riesgo es independiente de
la nuliparidad (Meirik et al., 2014); las adolescentes tienen un cérvix fisioldgicamente inmaduro, que podria ser
mas dificil de dilatar independientemente de la historia obstétrica (Allen y Goldberg, 2016; Schulz et al., 1983).
No hay datos de ensayos clinicos que apoyen la recomendacidn del uso rutinario de la preparacion cervical en
pacientes jovenes.

cQuiénes pueden efectuar la preparacion cervical con medicamentos?

La OMS hace recomendaciones para la prestacion de servicios de aspiracién endouterina, que abarcan la
determinacidén de la edad gestacional, la preparacion cervical si es necesaria, el procedimiento en si, el manejo
del dolor, incluida la colocacidn de un bloqueo paracervical, y la evaluacion de la finalizacion del procedimiento
mediante la inspeccion visual de los restos ovulares (OMS, 2024). La OMS afirma que la administracion de
medicamentos para la preparacion cervical esta dentro del alcance de practica de profesionales médicos
especialistas y generalistas; y recomienda la provision de medicamentos para la preparacién cervical por profe-
sionales clinicos asociados y asociados avanzados, parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras
obstetras auxiliares y profesionales de medicina tradicional y complementaria, basandose en las competen-
cias esperadas para estas funciones y en la evidencia con baja certeza de la seguridad y eficacia. Aunque no
hay ninguna evidencia directa, la OMS sugiere que agentes de salud comunitaria, farmaceutas y empleados de
farmacia pueden proporcionar medicamentos para la preparacion cervical de manera seguray eficaz si poseen
las competencias necesarias para desempenar estas funciones, y agrega que estos trabajadores de salud
deben garantizar la continuidad de la atencién brin-
dada a la persona que obtiene los medicamentos antes
del procedimiento de aborto (OMS, 2024). Para obtener Recursos

mas informacion sobre las funciones del personal de http://www.ipas.org/ClinicalResources
salud relacionadas con los servicios de aborto, ver

Anexo C: Recomendaciones de la Organizacién Mundial Pasos para realizar el

de la Salud relativas a las funciones del personal sani- procedimiento de aspiracion

tario en la atencién para el aborto. manual endouterina utilizando
el aspirador Ipas AMEU Plusy

las canulas Ipas EasyGrip®
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

3-4 Aspiracion por vacio

3.4.3. Examen bimanual

Recomendacion:

* El examen bimanual debe realizarse antes de todo procedimiento en el cual se introduzca
instrumental en el Utero: por ejemplo, aspiracion por vacio e insercion del dispositivo
intrauterino.

¢ El examen bimanual debe ser realizado por el/la profesional de la salud que esté efectuando el
procedimiento.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Muy baja mas reciente:
Fuerte 8 de octubre de 2025

Importancia del examen bimanual

El examen bimanual es un paso rutinario antes de todo procedimiento intrauterino recomendado por la Organ-
izacion Mundial de la Salud (OMS, 2024); proporciona informacion sobre la comodidad de la usuaria, el estado
del embarazo, la edad gestacional, la presencia de infeccidn, anormalidades anatdomicas y la posicion uterina,
todos los cuales influyen en el manejo de los procedimientos intrauterinos. Se puede realizar el ultrasonido
también, pero éste no sustituye el examen bimanual antes de un procedimiento intrauterino.

Determinacion del tamaiio uterino

Se puede determinar el tamafio uterino por medio del examen bimanual. Cuando se desconoce la fecha de

la ultima menstruacién (FUM), el examen bimanual puede confirmar la determinacion de la edad gestac-

ional basada en la FUM. Cuando no se sabe con certeza la FUM, el examen bimanual puede ofrecer un célculo
aproximado de la edad gestacional basado en el tamafio uterino (ver seccion 3.2 Recomendaciones para el
aborto antes de las 13 semanas de gestacion: Determinacion de la edad gestacional). En casos de atencion
postaborto, cuando los restos ovulares hayan sido expulsados parcial o totalmente del Utero, el tamafio uterino
determinado por el examen bimanual debe guiar el tratamiento. Los regimenes médicos para el aborto o la
atencion postaborto cambian segun la edad gestacional o el tamafo uterino. Las técnicas para la aspiracion
porvacioy la dilatacion y evacuacidn, incluidos el tamafo de la canulay la eleccién de instrumental, dependen
del conocimiento exacto del tamaiio uterino.

Determinacion de la posicion uterina

El examen bimanual es la mejor manera de determinar la posicion del utero en la pelvis, la orientaciéon del fondo
con relacion al cérvixy la firmeza del Utero. El conocimiento de la posicidén uterina ayuda a las y los profesionales
de la salud a evitar complicaciones, en particular una perforacion, durante los procedimientos (Chen, Lai, Lee y
Leong, 1995; Mittal y Misra, 1985; Nathanson, 1972).
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Videos sobre servicios de
aborto—Ipas: Determinacion de
la edad gestacional

Pasos para realizar el

procedimiento de aspiracion

manual endouterina utilizando

el aspirador Ipas AMEU Plusy las canulas Ipas
EasyGrip®
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

3-4 Aspiracion por vacio

3.4.4. Inspeccidn de los restos ovulares

Recomendacion:

* Lasy los profesionales de la salud que efectuan los procedimientos de aspiracion por vacio
deben inspeccionar los restos ovulares inmediatamente después de la aspiracién por vacio.

* No se recomienda enviar los restos ovulares para una evaluacion histopatolégica de rutina.

En la practica:

* Para mejorar la inspeccion visual, los restos ovulares pueden colarse, flotarse en aguay
examinarse a través de un recipiente transparente colocando una fuente de luz debajo de éste.

* Sino se ven restos ovulares, o si se ven menos restos que lo previsto, es necesario realizar una
evaluacion mas a fondo.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Muy baja mas reciente:
Fuerte 8 de octubre de 2025

Inspeccion visual de los restos ovulares

La inspeccidn visual de los restos ovulares es un paso rutinario en la aspiracion por vacio recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024), el Colegio Real de Obstetras y Ginecélogos (RCOG, 2022)y la
Federacion Nacional de Aborto (NAF, 2020). Si no se ven restos ovulares, la mujer no debe dejar la unidad de
salud hasta que se hagan planes para una consulta de seguimiento. La presencia de restos ovulares durante la
inspeccion visual confirma que el embarazo era intrauterino y es congruente con un aborto completo (West-
fall et al., 1998). Si no se ven restos ovulares, la persona no debe salir del establecimiento de salud hasta que se
formulen planes para seguir las directrices locales para excluir el diagndstico de embarazo ectoépico. La inspec-
cion inmediata de los restos ovulares puede acelerar el diagnostico de embarazo ectépico y disminuir la tasa de
morbimortalidad (Goldstein, Danon y Watson, 1994). En casos en los que se sospecha patologia anormal, como
un embarazo molar, se puede utilizar la histopatologia ademas de la inspeccion visual.

Enviar los restos ovulares para un examen de histopatologia de rutina no afecta los resultados clinicos 'y
aumenta el costo del aborto (Heath et al., 2000; Paul et al., 2002).

Las instrucciones para inspeccionar visualmente los restos ovulares se encuentran en el manual de Ipas titulado
La atencidn integral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia, 2da edicion, pagina 204 (Ipas, 2014).
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Videos sobre servicios de

aborto—Ipas: Cémo realizar la -
aspiracién manual endouterina 15_3-._.:'! :
(“Inspeccidn de los restos Py

‘_r.--

ovulares” comienza en10:27 en  [m]%
este video)

Pasos para realizar el procedimiento de
aspiracion manual endouterina utilizando el
aspirador Ipas AMEU Plusy las canulas Ipas
EasyGrip®
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

3-4 Aspiracion por vacio
3.4.5. Procesamiento del aspirador ipas ameu
plus y los aspiradores ipas de valvula sencilla

Recomendacion:

* Todos los aspiradores y adaptadores de Ipas para uso multiple deben ser pre-remojados,
enjuagados y rociados con agua o con una solucién enzimatica en el momento de uso y luego
lavados y esterilizados o sometidos a una desinfeccion de alto nivel (DAN) después de cada
paciente.

En la practica:
* Todo instrumental procesado con métodos humedos debe reprocesarse a diario.

Fecha de la revision mas reciente:
8 de octubre de 2025

Importancia de procesar el instrumental correctamente

Durante su uso, el cilindro del aspirador de aspiracion manual endouterina (AMEU) se llena de sangre. Existe
el posible riesgo de que algunos contaminantes de una paciente anterior se introduzcan en el cuerpo de otra
paciente si el aspirador de AMEU no es procesado debidamente (esterilizado o sometido a DAN) después de
cada paciente.

Pasos

Paso 1: Preparacion para el momento de uso

Después de utilizar el aspirador, no deje que se seque. Remoje, enjuague o rocie el instrumental con agua o con
rociador enzimatico. No utilice cloro ni solucion salina, ya que estos podrian dafar cierto instrumental médico.
Ademas, el cloro podria ser menos eficaz si se utiliza antes de lavar el instrumental en el Paso 2,y puede causar
resistencia antimicrobiana.

Paso 2: Lavado

Desarme el aspiradory el adaptador (si se utiliza) y lavelos con agua tibia y detergente utilizando un cepillo de
cerdas suaves.

Paso 3: Esterilizacion o desinfeccion de alto nivel

Todos los aspiradores y adaptadores deben ser esterilizados o sometidos a una desinfeccion de alto nivel
después de utilizarse.
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Opciones de esterilizacion Opciones de desinfeccion de alto nivel

Someta el instrumental a autoclave a Hierva* el instrumental durante 20 minutos
vapor* a121°C (250 °F) a una presion de

i ) Sumérjalo en glutaraldehido®** durante el
106kPa (15lbs/in2) durante 30 minutos

tiempo recomendado por el fabricante: las
Sumeérjalo en glutaraldehido** durante el recomendaciones varian de 20 a 90 minutos
tiempo recomendado por el fabricante:
la mayoria recomienda 10 horas***

*%%

Sumeérjalo en una solucion de Sporox |1* durante
30 minutos***
Sumérijalo en una solucion de Sporox II* durante

xx Sumérjalo en una solucién de cloro al
6 horas

0.5% durante 20 minutos***

XK

* ELASPIRADOR IPAS DE VALVULA SENCILLA NO SE Si se utilizaron agentes quimicos para el
PUEDE HERVIR NI SOMETER A AUTOCLAVE. procesamiento, las piezas del aspiradory los
adaptadores (si se utilizaron) deben enjuagarse

Dado que hay varios productos de glutaraldehido minuciosamente en agua limpia potable.

disponibles con diferentes recomendaciones
para el tiempo de procesamiento, siga siempre
las recomendaciones incluidas con su marca de
glutaraldehido.

Paso 4: Almacenamiento indicado o uso inmediato

Los aspiradores y adaptadores pueden ser secados, el anillo-O lubricado y el instrumental rearmado y
guardado en un recipiente limpio y seco hasta su préximo uso. No es necesario que el aspirador se encuen-
tre estéril o DAN en el momento de utilizarse; el aspirador puede colocarse en un area limpia o guardarse de
conformidad con las normas locales.

Los instrumentos que hayan sido procesados con métodos mojados deben ser reprocesados a diario.

Estos métodos validados para el procesamiento del instrumental no afectan de manera negativa el aspirador
de AMEU durante por lo menos 25 ciclos de reutilizacion (Powell y Kapp, 2019). En la practica, los aspiradores
de AMEU a menudo se utilizan hasta que ya no son funcionales. En los lugares donde se registran los datos, los
aspiradores se utilizan en promedio 34 veces; esto varia desde el uso Unico en algunos centros de salud hasta
500 reusos reportados en otros (Eckersberger et al., 2023). En la publicacion de Ipas titulada La atencidn inte-
gral del aborto centrada en la mujer: manual de referencia, 2a edicion, pagina 176 (Ipas, 2014), se proporciona
informacion detallada sobre el procesamiento del instrumental de AMEU y otras opciones de procesamiento.

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Procesamiento del aspirador Ipas AMEU Plusy las canulas Ipas EasyGrip® (cartel)

Videos sobre el reprocesamiento del aspirador Ipas AMEU Plus (disponibles en inglés,
francés, espafiol y arabe)

Videos sobre servicios de aborto—Ipas: Reprocesamiento del instrumental de AMEU
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Aborto con medicamentos
3.5.1. Aautogestion

Informacion clave:

¢ Las personas pueden autogestionar un aborto con medicamentos de manera seguray eficaz,
ya sea con una combinacion de mifepristona y misoprostol, o con misoprostol solo, cuando
disponen de informacidén veraz, medicamentos de calidad garantizada y acceso a servicios de
salud, si es necesario.

Calidad de la evidencia: Fecha de la revision mas reciente:
Alta 8 de octubre de 2025

cQué es la autogestion del aborto con medicamentos?

La autogestion del aborto con medicamentos es el proceso mediante el cual una persona obtiene medicamen-
tos para inducir el aborto (mifepristona y misoprostol, o misoprostol solo) y realiza las partes componentes

de su aborto con o sin el apoyo de un/a prestador/a de servicios de salud (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2022). Algunas personas prefieren manejar todas las partes componentes del aborto con medicamen-
tos fuera del sistema de salud, mientras que otras optan por interactuar con trabajadores de salud capacitados
via mecanismos tradicionales o innovadores de prestacion de servicios segln sea necesario. Es importante
destacar que la persona es quien decide qué aspectos de los cuidados autogestionara, y cuando y donde buscar
apoyo (OMS, 2024; OMS, 2022). Las barreras al acceso clinico, tales como costo o inaccesibilidad de los servi-
cios, son la razén reportada con mas frecuencia para autogestionar el aborto (Amo-Adjei et al., 2025; Aiken,
Starling y Gomperts, 2021). Aunque la autogestion del aborto tiene el potencial de aumentar drasticamente el
acceso al aborto seguro, en particular en entornos con acceso limitado (Jayaweera et al., 2021), las personas
eligen la autogestion del aborto por muchas razones, tales como mas autonomiay control de la experien-

cia, posibilidad de mayor comodidad o privacidad, y la capacidad para evitar estigma, discriminacion u otras
barreras asociadas con buscar atencidn en un establecimiento de salud (Aiken et al., 2018; Harries et al., 2021;
Moseson et al., 2020). El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) establece que la penalizacion
del aborto, y no el aborto en si, es la fuente mas importante de posibles dafos asociados con la autogestién del
aborto (ACOG, 2024).

Existen muchos modelos de autogestidon del aborto con medicamentos; estos varian segin la medida en que el
sistema de salud formal, los trabajadores de salud u otros servicios de apoyo participen en el proceso (Drago-
man et al., 2022; Sorhaido y Sedgh, 2020). Una revisidn sistematica de 2025 combiné los datos de 21 estudios
(n=10,693) que examinaron varios diferentes modelos de autogestion del aborto con medicamentos inducido
con mifepristona y misoprostol, y encontraron una tasa general de eficacia de 94% hasta concluidos los 63
dias de gestacion y de 95% hasta concluidos los 70 dias (Ralph et al., 2025). El 4% de las pacientes necesitaron
una evacuacion endouterina; las tasas de embarazo ectdpico y de transfusion de sangre fueron <1%;y no hubo
muertes que reportar.
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Autogestion del aborto con medicamentos

El aborto con medicamentos antes de 13 semanas de gestacion es un proceso que ocurre en un periodo de
horas o dias y consiste en tres componentes: (1) determinacion de la elegibilidad para el aborto con medicamen-
tos; (2) administracion de medicamentos para inducir el aborto y manejo del proceso de aborto;y (3) evaluacion
de la finalizacién del aborto. Abundante evidencia clinica documenta la capacidad de las personas embaraza-
das para realizar cada uno de estos componentes de manera seguray eficaz. Ver 3.2: Recomendaciones para

el aborto antes de las 13 semanas de gestacion: Determinacion de la edad gestacional y 3.3: Recomendaciones
para el aborto antes de las 13 semanas de gestacion: Tamizaje del embarazo ectdpico para ver un resumen de la
evidencia que corrobora la capacidad de las personas para autoevaluar su elegibilidad para tener un aborto con
medicamentos; ver 3.5.6: Recomendaciones para el aborto antes de las 13 semanas de gestacion: Aborto con
medicamentos: Uso domiciliario de los medicamentos hasta las 12 semanas de gestacion para ver un resumen
de la evidencia que corrobora la capacidad de las personas para autoadministrar medicamentos para inducir el
aborto y manejar el proceso de aborto; y ver 3.5.7: Recomendaciones para el aborto antes de las 13 semanas de
gestacion: Aborto con medicamentos: Confirmacion de aborto completo, para ver un resumen de la evidencia
que corrobora la capacidad de las personas para autoevaluar si lograron aborto completo.

Modelos de autogestion del aborto

Aborto via telemedicina

En el aborto via telemedicina, un/a trabajador/a de salud, desde una regién geografica separada de la persona
que busca el aborto, facilita el aborto con medicamentos. Los trabajadores de salud en telemedicina evaluan

la elegibilidad para el aborto basandose en la historia clinica, proporcionan medicamentos a las personas que
buscan un aborto para uso domiciliario, y ofrecen seguimiento; esto puede ocurrir dentro o fuera del sistema
de salud formal y puede ser sincronico o asincronico (Endler et al., 2019 ; Raymond et al., 2020). Una revision
de Cochrane de 2025 evalué la seguridad y eficacia de la telemedicina para el aborto con medicamentos, e
incluyo seis estudios controlados aleatorizados y 16 estudios no aleatorizados, con un total de 131,278 personas
en proceso de aborto con medicamentos hasta las 12 semanas de gestacidn (Cleeve et al., 2025). Esta revision
encontroé que el aborto con medicamentos ofrecido via telemedicina era igual de seguroy eficaz que la prestac-
ion de servicios de aborto de manera presencial. Muchos estudios de cohorte prospectivos y comparativos
confirman este hallazgo (Aiken et al., 2021; Anger y Raymond, 2024; Ralph et al., 2024; Upadhyay et al, 2024).
El mas extenso de estos estudios, un extenso estudio de cohorte prospectivo realizado en el Reino Unido, que
comparé los resultados entre personas que recibieron un aborto con medicamentos tradicional, en persona
(n=22,158) y aquéllas que recibieron un aborto via telemedicina sin pruebas, examenes o ecografia pre-aborto
hasta las 10 semanas de gestacion (n=18,435) encontré que mas del 98% de las personas en ambos grupos
tuvieron un aborto completo y menos participantes en el grupo de telemedicina (0.02%) sufrieron un evento
adverso serio, comparado con el grupo de atencion tradicional (0.04%) (Aiken et al., 2021). La OMS recomienda
la telemedicina como una alternativa a los servicios de aborto con medicamentos en persona (OMS, 2024).

Modelos de acompainamiento

En modelos de acompanamiento, agentes comunitarios no clinicos capacitados proporcionan a las perso-
nas que buscan un aborto informacién sobre el aborto con medicamentos basada en evidencia, orientacién
para obtener medicamentos para inducir el aborto e instrucciones paso a paso sobre su uso, orientacidn sobre
como determinar si tuvieron un aborto completo y sobre los signos de alarma de complicaciones, y apoyo
durante el proceso de aborto cuando sea necesario. Los grupos de acompafamiento tipicamente trabajan
fuera del sistema de salud formal y muchos trabajan en entornos donde el aborto es sumamente restringido
(Zurbriggen, Keefe-Oates y Gerdts, 2018). Un estudio de cohorte prospectivo del acompafiamiento durante

el aborto incluyé a 1352 participantes hasta las 24 semanas de gestacion en Nigeria, Argentinay el Sudeste
asiatico (Moseson et al., 2023; Moseson et al., 2021). En el caso de las participantes con una edad gestacional
de hasta nueve semanas, las tasas autorreportadas de eficacia del aborto eran comparables a las de los servi-
cios proporcionados en una clinica: el 98% tanto para el régimen combinado de mifepristona y misoprostol
como para el régimen de misoprostol solo (Jayaweera et al., 2023a; Jayaweera et al., 2023b; Moseson et al.,
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2021). Las tasas de eficacia para participantes con una edad gestacional entre 9 y 12 semanas (n=222) fueron
de 87% para el régimen combinado y 98% para el régimen de misoprostol solo (Jayaweera et al., 2023b; Mose-
son et al., 2021; Moseson et al., 2023). Un estudio de cohorte retrospectivo menos extenso realizado en Bolivia
incluyé a 302 participantes que buscaban un aborto antes de las 12 semanas de gestacion (Acre et al., 2023).
Las participantes utilizaron tanto el régimen combinado como el régimen de misoprostol solo; la tasa de efica-
ciafue de 99% y solo 6 personas buscaron atencién adicional, mas comiunmente para confirmar que se logré
un aborto completo.

Distribucion comunitaria

Dos estudios han documentado la seguridad y eficacia de la autogestion del aborto inducido con misoprostol
solo, accedida mediante la distribucidn comunitaria (Foster, Arnott y Hobstetter, 2017; Foster et al., 2022). En
estos estudios, agentes de salud comunitaria legos o voluntarios proporcionaron misoprostol e instrucciones
para su uso a personas que buscaban un aborto antes de 9 0 10 semanas de gestacién, seglin lafecha de la
ultima menstruacion reportada por cada persona. En ambos estudios, las tasas de aborto completo sobre-
pasaron aquellas vistas en estudios clinicos sobre el aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo
(94-96%) sin registrarse eventos adversos serios.

Adquisicion en farmacias

Dos estudios de cohorte comparativos han demostrado la eficacia del aborto con medicamentos con mifepris-
tonay misoprostol adquiridos directamente de farmacias o vendedores de medicamentos, comparado con un
centro de salud. En Camboya, un estudio con 1847 mujeres con una edad gestacional promedio de <7 semanas
encontré que el 9% de las mujeres en el grupo de farmacias necesitaron un tratamiento adicional para lograr
un aborto completo, comparado con el 13% en el grupo de centros de salud (Kapp et al., 2023). Un estudio
similar realizado en Ghana con 1958 mujeres encontré que el 3% de las pacientes que acudieron a farma-
ciasy el 5% de las pacientes en centros de salud necesitaron un tratamiento adicional para lograr un aborto
completo (Kapp et al., 2024). Un estudio de cohorte prospectivo realizado en Nigeria evaluo las tasas de efica-
cia en personas embarazadas (n=394) que autogestionaron su aborto con misoprostol comprado por medio
de vendedores de medicamentos (Stillman et al., 2020). A pesar de recibir informacion inadecuada sobre

los medicamentos, qué esperar, o dénde y cuando buscar atencién adicional, el 94% de la muestra informo
haber tenido un aborto completo sin necesidad de una intervencion quirurgica; una participante necesité una
transfusion de sangre. Un estudio transversal poblacional realizado en India encontré que la tasa autorrepor-
tada de complicaciones fue menor para las mujeres que habian autogestionado su aborto con medicamentos
comprados en una farmacia (13%, n=2229), comparado con aquéllas que tuvieron un aborto con medicamen-
tos apoyado por un/a profesional de salud (15%, n=2860); no se especificé el tipo de complicacion (Banerijee,
Gulatiy Pearson, 2025). Un estudio de cohorte comparativo en Bangladesh establecié que la calidad reportada
por las usuarias de servicios de aborto recibidos en farmacias era comparable a aquellos recibidos en centros
de salud (Jacobsen et al., 2024). Las usuarias de farmacias eran mas propensas a informar que el aborto fue
asequible, mientras que las usuarias de centros de salud recibieron informacion de major calidad y estaban
mas preparadas en caso de que se produjera un evento adverso.
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Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

www.ipas.org/AbortoConPastillas—Recursos basados en evidencia sobre como

autogestionar el aborto con pastillas de manera segura.

Videos sobre servicios de aborto para mujeres
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Aborto con medicamentos
3.5.2. Riesgo de malformaciones fetales

Recomendacion:

* No hay evidencias de que la exposicion a la mifepristona sola cause malformaciones
fetales. La exposicion al misoprostol esta asociada con un pequeiio aumento en el riesgo
de malformaciones si la persona continta con el embarazo y decide no interrumpirlo. A las
personas cuyo embarazo continua después de administrado el misoprostol se les debe ofrecer
consejeria sobre el riesgo de anomalias congénitas si deciden llevar el embarazo a término.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: e Mifepristona: muy baja mas reciente:
Fuerte 8 de octubre de 2025

o Misoprostol: muy baja

Antecedentes

La tasa esperada de malformaciones fetales en la poblacion general es de un 3% (Dolk, Loane y Garne, 2010).
La exposicidn a ciertos medicamentos, infecciones, radiacién o drogas durante el desarrollo embrionario o
fetal puede causar mayor riesgo de malformaciones fetales si el embarazo continua.

Mifepristona

Existen datos limitados sobre la continuacién del embarazo después de la exposicidn a la mifepristona sin
misoprostol. Dos revisiones sistematicas realizadas en 2024, cada una de 13 estudios observacionales, no
encontraron ninguna evidencia de que la mifepristona sea un teratégeno (Jingran, Yan y Xiaoying, 2024; Turner
et al., 2024). En el estudio prospectivo mas extenso con 46 mujeres que continuaron su embarazo después

de tomar mifepristona, ocurrieron ocho abortos espontaneos y dos malformaciones fetales mayores en los
embarazos que continuaron (5.3%). No se penso que las dos malformaciones estaban relacionadas con la
exposicion a la mifepristona, sino que posiblemente fueron el resultado de otras afecciones médicas (Bernard
et al., 2013). Un analisis realizado en 2025 de informes de seguridad poscomercializacion encontré que la mife-
pristona no estaba asociada con defectos estructurales del corazon fetal (Liu et al., 2025).

Misoprostol

Los reportes de casos, estudios de cohorte (da Silva Dal Pizzol, et al., 2005; Vauzelle et al., 2013) y estudios de
casos y controles (da Silva Dal Pizzol, Knop y Mengue, 2006) muestran que la incidencia de anomalias congéni-
tas especificas alcanza su punto maximo si el misoprostol se administra entre 5y 8 semanas después de la
fecha de ultima menstruacion (FUM) y no esta asociada con anomalias después de la exposicidon después de las
primeras 13 semanas desde la FUM (Philip, Shannon y Winikoff, 2002). Las anomalias mas comunes asociadas
con el uso de misoprostol son el sindrome de Mdbius, un sindrome raro de paralisis de los nervios craneales
asociada con anomalias de las extremidades, defectos craneofaciales y defectos de las extremidades caudales
(da Silva Dal Pizzol et al., 2006; Jingran, Yan y Xiaoying, 2024). Aunque no se ha establecido claramente, el

IPaS www.ipas.org/ActualizacionesClinicas Actualizaciones clinicas en salud reproductiva 2026 83


https://www.ipas.org/clinical-update/spanish/introduccion/

mecanismo propuesto para las anomalias es disrupcion vascular producida por las contracciones uterinas, que
causa trastorno del desarrollo fetal (Gonzalez et al., 2005; Shepard, 1995).

En una revisidn sistematica realizada en 2024 de nueve estudios observacionales con 5073 casos con anom-
alias y 11,778 controles, se estimo una razéon de momios de 2.69 para anomalias congénitas después de la
exposicion al misoprostol (Jingran, Yan y Xiaoying, 2024). En linea con estudios anteriores (Auffret et al., 2016;
da Silva Dal Pizzol et al., 2006), la razén de momios estimada para la secuencia de Mobius fue de 26, para los
defectos transversos terminales de las extremidades fue de 11y para la hidrocefalia fue de 3.

Aunque la tasa de exposicion al misoprostol es mas alta en nifios y nifas que nacen con defectos caracteristicos,
como el sindrome de Mébius, dado que las anomalias son tan raras, existe en general un bajo riesgo de que una
mujer que toma misoprostol antes de las 13 semanas de gestacion y lleva su embarazo a término tenga un hijo
con una malformacidn congénita relacionada con la exposicion al misoprostol. El riesgo de malformacién rela-
cionada con la exposicidn al misoprostol es menor de 10 por cada 1000 exposiciones (Philip, et al., 2002).
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Aborto con medicamentos
3.5.3. Mifepristona y misoprostol:
réegimen recomendado

Recomendacion:

e Una dosis de 200 mg de mifepristona por via oral seguida 1 0 2 dias después por una dosis
de 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o vaginal. Se puede repetir la dosis de
misoprostol para lograr aborto completo.

* Después de las primeras 9 semanas de gestacion, el uso rutinario de por lo menos dos dosis de
misoprostol, administradas entre 3y 4 horas aparte, mejora las tasas de aborto completo.

e Elrégimen combinado de mifepristona y misoprostol es eficaz y seguro, y tiene tasas de eficacia
superiores al 95%, tasas de continuacion del embarazo de aproximadamente un 2% y tasas de
complicaciones del 1% al 3%.

En la practica:

* El regimen combinado de mifepristona y misoprostol es mas eficaz que el misoprostol usado solo
y se recomienda para el aborto con medicamentos antes de 13 semanas de gestacion; en lugares
donde no se dispone de mifepristona, se puede utilizar el régimen de misoprostol solo.

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

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
Fuerte gestacion: alta 9 de octubre de 2025

e Entre 9y 13 semanas de
gestacion: baja

Antecedentes

Eficacia del régimen de aborto con medicamentos se define como un aborto completo que no necesita ninguna
otra intervencion. Para inducir el aborto con medicamentos, se recomienda el régimen combinado de mife-
pristonay misoprostol ya que éste es mas eficaz que el misoprostol solo (Abubeker et al., 2020; Blum et al.,
2012; Kapp et al., 2019; Zhang et al., 2022; Ngoc et al., 2011; Raymond, Harrison y Weaver, 2019; Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2024). En lugares donde no se dispone de mifepristona, se puede utilizar el régi-
men de misoprostol solo.
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Hasta las primeras nueve semanas de gestacion (63 dias desde la FUM)

Multiples ensayos clinicos controlados y aleatorizados han demostrado que la combinacidon de mifepris-
tonay misoprostol es un régimen eficaz de aborto con medicamentos, cuyas tasas de eficacia varian del 95%
al 98% hasta las nueve semanas de gestacion (Abubeker et al., 2020; Brandell et al., 2023; Chen y Creinin,
2015; Kapp, Baldwin y Rodriguez, 2018; Zhang et al., 2022; Raymond et al., 2012). Una revision sistematica
del aborto con medicamentos inducido con 200 mg de mifepristonay 800 mcg de misoprostol hasta 9 sema-
nas de gestacion en paises de bajos y medianos ingresos incluyo 52 estudios y encontré una tasa promedio

de aborto completo de 95% (Fergeson y Scott, 2020). Los regimenes de misoprostol por via vaginal, bucal

y sublingual son mas eficaces que el misoprostol por via oral (Zhang et al., 2022). Las dosis por via bucal
(Middleton et al., 2005) y sublingual (Tang et al., 2003; von Hertzen et al., 2010) tienen tasas mas altas de
efectos secundarios gastrointestinales que las dosis por via vaginal (Zhang et al., 2022). La administracion de
dosis porvia sublingual esta asociada con mas efectos secundarios que por via bucal (Chai, Wong y Ho, 2013).
Sin embargo, al reducir la dosis de misoprostol por via sublingual a 400 mcg, disminuyeron los efectos secund-
arios pero incrementaron las tasas de aborto incompleto y de continuacion del embarazo (Bracken et al., 2014;
Raghavan et al., 2013; von Hertzen et al., 2010); por lo tanto, la dosis recomendada de misoprostol por via
sublingual continua siendo 800 mcg. Posiblemente se prefiera la via bucal o sublingual a la vaginal debido a la
preferencia de la persona o las restricciones legislativas.

Se ha comprobado que la administracion de dosis simultaneas de mifepristonay misoprostol en personas con
embarazo de hasta 63 dias de gestacidn tiene una tasa de eficacia de aproximadamente el 95%, comparada
con latasa de 97% a 98% cuando se administra misoprostol entre 24 y 48 horas después de la mifepris-

tona (Creinin et al., 2007; Goel et al., 2011; Lohr et al., 2018; Schmidt-Hansen et al., 2022; Verma et al., 2017).
Aunque este método es ligeramente menos eficaz posiblemente sea preferible en ciertos ambitos, por ejemplo
en lugares donde se restringe el uso domiciliario de los medicamentos para inducir el aborto (Lohr et al., 2018).

Cuatro extensos estudios de cohorte, con un total de 300,112 mujeres que tuvieron un aborto con medica-
mentos inducido con mifepristona y misoprostol hasta las nueve semanas de gestacion (Cleland et al., 2013;
Gatter, Cleland y Nucatola, 2015; Goldstone, Walker y Hawtin, 2017; Liu y Ray, 2023), encontraron tasas de
aspiracion endouterina de 2.3% a 4.8%. Un estudio de cohorte danés de 86,437 abortos con medicamen-

tos inducidos con mifepristonay misoprostol antes de las nueve semanas, concluyé que la edad gestacional
mas avanzada estaba muy asociada con requerir una intervencion quirurgica (Meaidi et al., 2019). Las tasas
de complicaciones observadas durante el aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misopros-
tol hasta las nueve semanas de gestacion son inferiores al 1% (Cleland et al., Gatter, Cleland y Nucatola, 2015;
Goldstone, Walker y Hawtin, 2017; Liu y Ray, 2023).
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Goldstone, 2017 Cleland, 2013 Gatter, 2015

Numero de mujeres 13,078 233,805 13,373

inscritas

Edad gestacional = 63 dias = 63 dias = 63 dias
Lugar/organizacion MSI Australia Planned Parenthood USA | Planned Parenthood USA
Periodo 2013-2015 2009-2010 2006-2011

Aborto incompleto que 4.84% No reportado 2.3%

requirié aspiracion

Embarazo ectoépico No reportado 0.007% No reportado
no diagnosticado

Continuacion del embarazo | 0.76% 0.5% 0.5%
Transfusion 0.13% 0.05% 0.03%
Infeccion 0.11% 0.02% 0.01%
Muerte <0.01% (1 muerte por 0.0004% (1 muerte Ninguna muerte
pulmonia, probablemente | por embarazo ectépico
no relacionada) no diagnosticado)

Entre las 9 y 11 semanas de gestacion

Una revisién retrospectiva de expedientes realizada en 2022 evalu¢ las tasas de aborto completo para 8825
pacientes que tomaron mifepristona seguida de 800 mcg de misoprostol por via vaginal o bucal hasta los 70
dias de gestacion (Young et al., 2022). Antes de 64 dias de gestacidn, el 97% de las pacientes que utilizaron
misoprostol vaginal y el 98% de las pacientes que utilizaron misoprostol bucal tuvieron un aborto completo;
entre 64 y 70 dias de gestacion, el 93% de las pacientes que utilizaron misoprostol vaginal o bucal tuvieron

un aborto completo. Una revision realizada en el afio 2015 reporta datos de cinco estudios comparativos
sobre aborto con medicamentos, que incluyeron a 801 mujeres con embarazo entre 64 y 70 dias de gestac-
i6ny 1163 con embarazo entre 57 y 63 dias de gestacion (Abbas, Chong y Raymond, 2015). En cuatro estudios,
las mujeres recibieron 200 mg de mifepristona seguida de una dosis Unica de 800 mcg de misoprostol por via
bucal (Boersma, Meyboom-de Jong y Kleiverda, 2011; Pena et al., 2014; Sanhueza Smith et al., 2015; Winikoff
etal., 2012) y en un estudio, las mujeres recibieron mifepristonay una dosis Unica de 400 mcg de misopros-
tol por via sublingual (Bracken et al., 2014). No hubo diferencia en las tasas de aborto completo entre los dos
grupos gestacionales (93.9% a los 57 a 63 dias comparado con 92.3% a los 64 a 70 dias), y no hubo diferen-
cias en eventos adversos serios, tales como ingresos hospitalarios o traslados, entre los grupos (0.7%y 0.5%
respectivamente).

Un ensayo abierto prospectivo de no inferioridad comparo la eficacia de un régimen de aborto con medica-
mentos de 200 mg de mifepristona, seguida de una dosis Unica de 800 mcg de misoprostol, en 362 mujeres
entre 64 y 70 dias de gestacion con la eficacia del mismo régimen en 286 mujeres entre 71y 77 dias de gestac-
i6n (Dzuba et al., 2020b). La tasa de expulsion fue de 92% en el grupo de 64 a 70 dias, y la tasa de continuacion
del embarazo fue de 4%, comparada con 87%y 9% en el grupo de 71 a 77 dias, respectivamente. Un estudio de
cohorte retrospectivo realizado posteriormente comparé las tasas de expulsion cuando las personas toma-

ron en su casa dos dosis de 800 mcg de misoprostol, cuatro horas aparte, para embarazos entre 64y 70 dias y
entre 71y 77 dias (Dzuba et al., 2020a). Aunque la alta tasa de pérdidas durante el seguimiento (25%) limita las
conclusiones que pueden sacarse, los investigadores encontraron que las tasas de aborto completo mejoraron a
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mas del 99% entre 64 y 70 dias, y al 98% entre 71y 77 dias. Una revision sistematica realizada en 2019 del aborto
con medicamentos de embarazos entre 63y 84 dias de gestacién similarmente concluyé que las tasas de aborto
completo son mas altas cuando se administran dosis repetidas de misoprostol de manera rutinariay cuando

se utiliza la via vaginal para la administracion del misoprostol, comparada con la via oral (Kapp et al., 2019). Sin
embargo, la revisién no recomienda un régimen especifico de mifepristonay misoprostol (Kapp et al., 2019).

Entre 11y 13 semanas de gestacion

Un ensayo clinico distribuyé aleatoriamente a 340 mujeres con embarazo de hasta 13 semanas de gestacién a
dos grupos: 1) una dosis de 200 mg de mifepristona seguida de 800 mcg de misoprostol administrado por via
vaginal, 0 2) 600 mcg por via sublingual, seguido de hasta dos dosis adicionales de 400 mcg de misoprostol
por via sublingual o vaginal cada 3 horas (Hamoda et al., 2005). La tasa general de aborto completo con este
régimen fue de 95.8%. En ambos grupos, la mayoria de las personas necesitaron 2 dosis de misoprostol para
tener un aborto completo; el 3.4% de las personas en el grupo vaginal necesitaron una evacuacién endoute-
rina quirurgica, comparado con el 2.9% en el grupo sublingual. Las personas que usaron misoprostol por via
sublingual eran mas propensas a presentar efectos secundarios. Un estudio de cohorte prospectivo (Lokeland
et al., 2010), con 254 mujeres con edad gestacional entre 63y 90 dias, informé una tasa de aborto completo de
91.7% y una tasa de continuacion del embarazo de menos de 1% cuando se utilizd un régimen similar de mife-
pristona seguida de repetidas dosis de misoprostol. Entre 10 y 13 semanas de gestacion, las tasas reportadas
de aspiracion endouterina, por la razon que fuera, variaron entre el 4%y el 8% (Hamoda et al., 2005; Lokeland
et al., 2010) y las tasas de complicaciones eran de aproximadamente un 3% (Hamoda et al., 2005).

cQuiénes pueden proporcionar aborto con medicamentos antes de las 13 semanas de
gestacion?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace recomendaciones para la prestacidn de servicios de aborto
con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacién, que abarcan la evaluacion de la elegibilidad para
tener un aborto con medicamentos (determinar la edad gestacional y evaluar por contraindicaciones a los
medicamentos para inducir el aborto), la administracion de los medicamentos, el manejo del proceso de aborto,
y la evaluacion de la finalizacion del aborto (OMS, 2024). La OMS afirma que todos los trabajadores de salud
(profesionales médicos especialistas y generalistas, profesionales clinicos asociados y asociados avanzados,
parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras obstetras auxiliares, profesionales de medicina
tradicional y complementaria, farmaceutas, empleados de farmaciay trabajadores en salud comunitaria)
pueden proporcionar servicios seguros y eficaces de aborto con medicamentos inducido con mifepristonay
misoprostol, o con misoprostol solo, basandose en una variedad de evidenciay en las habilidades y los cono-
cimientos esperados para ese tipo de trabajador/a de salud (OMS, 2024). La OMS también recomienda que la
persona embarazada puede autogestionar de manera seguray eficaz el proceso de aborto con medicamentos,
parcial o totalmente, cuando tiene acceso a informacidn veraz, medicamentos de calidad garantizada, incluidos
aquellos para el manejo del dolor, el apoyo de trabajadores de salud capacitados, y acceso a un establecimiento
de salud si es necesario (OMS, 2024). Para obtener mas informacion sobre la autogestion del aborto con
medicamentos, ver 3.5.2: Recomendaciones para el aborto antes de las 13 semanas de gestacion: Autogestion
del aborto con medicamentos. Para obtener mas informacion sobre las funciones del personal de salud rela-
cionadas con los servicios de aborto, ver Anexo C: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
relativas a las funciones del personal sanitario en la atencion para el aborto.
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Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Protocolos para el aborto con medicamentos (tarjeta de dosis)

Ruedas para determinar la edad gestacional para el uso de mifepristona/misoprostol

Videos sobre servicios de aborto—Ipas: Aborto con medicamentos en las etapas

iniciales del embarazo
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Aborto con medicamentos
3.5.4. Misoprostol solo: régimen recomendado

Recomendacion:
* 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o vaginal cada tres horas hasta la expulsién.

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

En la practica:

* El régimen combinado de mifepristona y misoprostol es mas eficaz que el misoprostol usado
solo, y se recomienda para el aborto con medicamentos antes de 13 semanas de gestacion; en
lugares donde no se dispone de mifepristona, se puede utilizar el régimen de misoprostol solo.

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

* Alas personas en proceso de tener un aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo,
fuera de un establecimiento de salud, se les debe proporcionar de 3 a 4 dosis de misoprostol
segun la situacién. Se debe proporcionar una dosis extra de misoprostol, e informacién que
describa cuando usar dosis adicionales, para utilizarse si es necesario.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
Fuerte gestacion: moderada 9 de octubre de 2025

e Entre 9y 13 semanas de
gestacion: baja

Antecedentes

Eficacia del régimen de aborto con medicamentos se define como un aborto completo que no necesita ninguna
otra intervencion. Para inducir el aborto con medicamentos, se recomienda el régimen combinado de mife-
pristonay misoprostol ya que éste es mas eficaz que el misoprostol solo (Abubeker et al., 2020; Blum et al.,
2012; Kapp et al., 2019; Kulier at al., 2011; Ngoc et al., 2011; Raymond, Harrison y Weaver, 2019; Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2022). En lugares donde no se dispone de mifepristona, se puede utilizar el régi-
men de misoprostol solo.

Regimenes de aborto con misoprostol solo

Una revision sistematica realizada en el afio 2023 evalu¢ la eficacia del misoprostol solo, revisando 49 estudios
donde por lo menos un grupo de participantes recibieron misoprostol solo para inducir el aborto hasta los 91
dias de gestacion (Raymond, Weavery Shochet, 2023). Los regimenes de misoprostol difirieron entre los estu-
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dios incluidos. La revisidn, que incluyé a 16,354 mujeres con datos de resultados de aborto, encontré una tasa
de eficacia general del AM de 85% y una tasa de continuacion del embarazo de 6%. Cuando el andlisis se limito
a participantes que utilizaron como minimo tres dosis de misoprostol administrado por unavia no oral, la tasa
de fracaso fue de 11% y la tasa de continuacion del embarazo fue de 5%. Un nimero muy pequeio de partic-
ipantes (0.2%) necesito hospitalizacion, mas cominmente para una transfusion de sangre. El ensayo clinico
aleatorizado mas extenso que utilizé el régimen recomendado de misoprostol solo, de 3 dosis de 800 mcg de
misoprostol por via vaginal o sublingual, incluyd a 2046 participantes con edad gestacional de siete sema-
nas o menos (von Hertzen et al., 2007). La tasa de aborto completo con el régimen de misoprostol solo fue de
84%. Un estudio mas reciente seleccioné aleatoriamente a 390 personas con embarazo de hasta 10 semanas
de gestacion para que recibieran 3 dosis de 800 mcg de misoprostol por via bucal o sublingual, con la opcion
de una dosis adicional de misoprostol si el aborto no habia finalizado para la consulta de seguimiento (Sheldon
et al., 2019). En el seguimiento inicial, la tasa de continuacidn del embarazo para ambos grupos combinados
erade 3%y latasa de aborto completo era de 86%. Después de ofrecer una dosis adicional de misoprostol a
las participantes que no tuvieron un aborto completo, las tasas de aborto completo aumentaron a 93%. Estu-
dios menos extensos que utilizaron regimenes similares han informado tasas de aborto completo de 92%
para gestaciones de hasta ocho semanas (Fekih, 2010), del 89% al 91% hasta nueve semanas (Salakos et al.,
2005; Velazco et al., 2000) y del 84% al 87% entre 9 y 13 semanas (Carbonell et al., 1999; Carbonell Esteve

et al., 1998; Carbonell et al., 2001). En estudios que utilizaron el régimen recomendado de misoprostol solo, o
regimenes similares, la tasa de aspiracion endouterina realizada posteriormente, por la razén que fuera, varia
del 7% al 17%y las tasas de continuacion del embarazo del 3% al 10% (Carbonell et al., 1999; Carbonell et al.,
2001; Sheldon et al., 2019; Velazco et al., 2000; von Hertzen et al., 2007).

Estudios que examinan estrategias para apoyar servicios seguros y eficaces de aborto fuera del ambito clinico,
como los que exploran el acompanamiento durante el aborto o la distribucion comunitaria de misoprostol

para la autogestion del aborto con medicamentos, han reportado tasas de aborto completo con el régimen

de misoprostol solo, que sobrepasan aquellas de los servicios proporcionados en establecimientos de salud
(Moseson et al., 2020b). En el estudio SAFE, que documenta la eficacia de la autogestion del aborto con apoyo
de acompanamiento, el 98% de las usuarias de misoprostol informaron haber tenido un aborto completo sin
necesidad de una intervencidén quirurgica (Jayaweera et al., 2023a; Jayaweera et al., 2023b; Moseson et al.,
2022). Dos estudios han documentado la seguridad y eficacia de la autogestion del aborto inducido con miso-
prostol solo, accedida mediante la distribucidon comunitaria hasta 9 0 10 semanas de gestacidn; las tasas de
aborto completo fueron del 94% al 96%, sin registrarse eventos adversos serios (Foster, Arnott y Hobstetter,
2017; Foster et al., 2022). Un estudio de cohorte prospectivo realizado en Nigeria evaluo las tasas de aborto
completo en personas embarazadas que compraron misoprostol por medio de vendedores de medicamentos
para autogestionar su aborto con medicamentos (Stillman et al., 2020). A pesar de recibir informacion inadec-
uada sobre los medicamentos, qué esperar, o donde y cudndo buscar atencion adicional, el 94% de la muestra
informo haber tenido un aborto completo sin necesidad de una intervencidén quirurgica. De la muestra, una
participante necesité una transfusion de sangre.

El dnico ensayo controlado aleatorizado multicéntrico que ha comparado diferentes intervalos de administracion
de dosis de misoprostol, demostro que las tasas de aborto completo son equivalentes cuando el misoprostol se
administra por via vaginal cada 3 a12 horas o por via sublingual cada tres horas para un total de tres dosis. La
administracién por via sublingual tuvo mayor indice de efectos secundarios que la administracion por via vagi-
nal (von Hertzen et al., 2007). Revisiones sistematicas realizadas entre 2022y 2023, que resumieron los datos
sobre la eficacia del régimen de misoprostol solo para inducir el aborto con medicamentos, encontraron que la
administracion porvia vaginal, bucal y sublingual tuvo similares tasas de intervencion quirurgica, mientras que
la administracidn por via oral tuvo tasas significativamente mayores (Raymond, Weaver y Shochet, 2023; Zhang
et al., 2022). Un ensayo clinico que asigno al azar mujeres con embarazo de hasta 10 semanas de gestacion
para que recibieran misoprostol por via bucal o sublingual (800 mcg cada tres horas para un total de tres dosis)
encontro en el seguimiento que la administracion por via sublingual tuvo una tasa significativamente menor

de continuacion del embarazo, 1.1% comparado con 5.5% (Sheldon et al., 2019). Las participantes en el grupo
sublingual presentaron mas fiebre y escalofrios que aquéllas en el grupo de administracién bucal.
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En general, mayores tasas de aborto completo con regimenes de misoprostol estan asociadas con una edad
gestacional de menos de 7 semanas (von Hertzen et al., 2007; Zikopoulos et al., 2002), mayor niumero de dosis
repetidas de misoprostol (Carbonell et al., 1999; Jain et al., 2002; Kapp et al., 2018), mayores dosis iniciales de
misoprostol (Raymond et al., 2019), vias no orales de administracion del misoprostol (Kapp et al., 2018; Raymond,
Weavery Shochet, 2023; Zhang et al., 2022), y mas tiempo antes del seguimiento por el/la prestador/a de servi-
cios para confirmar aborto completo (Bugalho et al., 2000; Sheldon et al., 2019). Sin embargo, la satisfaccion de
cada persona disminuye a medida que se alarga la duracién del proceso de aborto (Ngai et al., 2000).

La adicion de letrozol

Un ensayo controlado aleatorizado de alta calidad evalu¢ si la adicion de letrozol, inhibidor de la aromatase

de tercera generacion que disminuye los niveles de estrégeno y causa la pérdida del embarazo, al régimen de
misoprostol solo mejora la eficacia del aborto con medicamentos hasta 9 semanas de gestacion (Lee et al.,
2011a). Se distribuyeron 168 participantes aleatoriamente a un tratamiento de tres dias de duracién con letro-
zol (una dosis de 10 mg por via oral cada dia, seguida de una dosis Unica de misoprostol por via vaginal el tercer
dia), o al placebo, seguido de misoprostol. Lograr aborto completo era mas probable en el grupo de letrozol
(87%), que en el grupo de placebo (73%, p=0.021); no hubo diferencias estadisticamente significativas en las
tasas de continuacion del embarazo entre los dos grupos (8% comparado con 11%, p=0.6). Un estudio piloto
anterior realizado con 20 participantes con gestacién de hasta 9 semanas examiné un régimen de dos dosis de
letrozol (una dosis de 10 mg por via oral durante dos dias, seguida de una dosis Unica de 800 mcg de misopr-
ostol administrado por via vaginal el tercer dia), y encontré una tasa de aborto completo mas baja del 80% (Lee
et al., 2011b). Otro estudio piloto posterior, con 20 participantes con gestacion hasta 9 semanas, encontré una
tasa de aborto completo mas alta (95%), comparable a la tasa vista con el régimen de mifepristonay misopr-
ostol, cuando se administré un tratamiento de 10 mg de letrozol de siete dias de duracién antes de una dosis
Unica de 800 mcg de misoprostol por via vaginal el séptimo dia (Yeung et al., 2021).

Un ensayo controlado aleatorizado examind la adicion de letrozol al misoprostol comparado con el placeboy
misoprostol en 46 participantes con una edad gestacional promedio de entre 11y 13 semanas (Javanmanesh,
Kashanian y Mirpangi, 2018). El grupo de letrozol, que tomo una dosis diaria de 10 mg de letrozol durante tres
dias, seguida de repetidas dosis de misoprostol por via sublingual, tuvo una tasa de aborto completo del 78%,
comparada con 13% en el grupo placebo (p=0.0001), sin diferencias en efectos secundarios y sin complica-
ciones reportadas. Estos hallazgos deben interpretarse con cuidado debido a la muy baja calidad del estudio, el
tamafio de muestra pequefio, la discrepancia en edad gestacional media entre los dos grupos (11.2 = 4 sema-
nas en el grupo de letrozol comparado con 13.2 = 3 semanas en el grupo placebo) y la tasa de aborto completo
marcadamente baja reportada para el grupo placebo, que no concuerda con las tasas de aborto completo
reportadas en otros estudios de regimenes de aborto inducido con misoprostol solo. Dos otros ensayos clini-
cos aleatorizados, realizados con participantes con gestacion de mas de 13 semanas, han comparado letrozol y
misoprostol al placebo y misoprostol (Lee et al., 2011b; Naghshineh, Allame y Farhat, 2015). Naghsineh, Allame
y Farhat (2015) incluyo a 121 participantes con una edad gestacional promedio de 13 semanas y encontré una
tasa de aborto completo significativamente mas alta en el grupo que tomé letrozol (una dosis diaria de 10 mg
durante tres dias antes de la administracion sublingual de misoprostol)-77%—-comparado con el grupo placebo
(43%, p<0.0001). Lee et al. (2011b) utilizo una dosis menor de letrozol (7.5 mg) y no encontroé ninguna diferen-
cia en las tasas de aborto completo en una muestra de 130 participantes con una edad gestacional promedio
de 15 semanas. En ambos estudios, los efectos secundarios fueron comparables entre los dos gruposy no se
reportaron complicaciones. Dos revisiones sistematicas que examinaron letrozol y misoprostol, comparado
con placebo y misoprostol —ambas de las cuales incluyeron estudios del aborto en el segundo trimestre y una
de las cuales incluyé un estudio que uso letrozol como tratamiento del aborto diferido— llegaron a conclusiones
en conflicto. Zhou et al. (2021), basada en 4 ensayos controlados aleatorizados heterogéneos con un total de
497 pacientes, encontro que era mas probable lograr aborto completo con la adicidn de letrozol (riesgo relativo
[RR]: 1.38, intervalo de confianza al 95% [IC]: 1.07, 1.78). Nash et al. (2018), basada en 3 ensayos controlados
aleatorizados con 503 pacientes, no encontré ninguna diferencia estadisticamente significativa en las tasas de
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aborto completo entre el grupo de letrozol y misoprostol (74%) y el grupo placebo y misoprostol (56%, RR: 1.24,
IC al 95%: 0.92, 1.66).

A pesar de la evidencia limitada disponible para apoyar su uso, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
sugerido que letrozol (una dosis diaria de 10 mg por via oral durante tres dias), seguido de misoprostol, puede
utilizarse para inducir el aborto con medicamentos antes de 12 semanas de gestacion en lugares donde no se
dispone de mifepristona (OMS, 2024).

Jovenes

La seguridad y eficacia del uso de misoprostol solo para inducir el aborto ha sido demostrada en adolescentes
con embarazos de hasta nueve semanas de gestacion (Velazco et al., 2000) y entre 9y 12 semanas (Carbonell
et al., 2001). Las tasas de eficacia del régimen de misoprostol solo para inducir el aborto en jévenes son simi-
lares a las tasas observadas en estudios con mujeres adultas.

cQuiénes pueden proporcionar aborto con medicamentos antes de las 13 semanas

de gestacion?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace recomendaciones para la prestacion de servicios de aborto
con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacidn, que abarcan la evaluacion de la elegibilidad para
tener un aborto con medicamentos (determinar la edad gestacional y evaluar por contraindicaciones a los
medicamentos para inducir el aborto), la administracion de los medicamentos, el manejo del proceso de aborto
y la evaluacion de la finalizacion del aborto (OMS, 2024). La OMS afirma que todos los tipos de trabajadores de
salud (profesionales médicos especialistas y generalistas, profesionales clinicos asociados y asociados avanza-
dos, parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras obstetras auxiliares, profesionales de medicina
tradicional y complementaria, farmaceutas, empleados de farmacia y agentes de salud comunitaria) pueden
proporcionar servicios seguros y eficaces de aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misopr-
ostol, o con misoprostol solo, basandose en una variedad de evidenciay en las habilidades y los conocimientos
esperados para ese tipo de trabajador/a de salud (OMS, 2024). La OMS también recomienda que la persona
embarazada puede autogestionar de manera seguray eficaz el proceso de aborto con medicamentos, parcial o
totalmente, cuando tiene acceso a informacion veraz, medicamentos de calidad garantizada, incluidos aquellos
para el manejo del dolor, el apoyo de trabajadores de salud capacitados, y acceso a un establecimiento de salud,
si es necesario (OMS, 2024). Para obtener mas informacidn sobre la autogestion del aborto con medicamen-
tos, ver 3.5.2: Recomendaciones para el aborto antes de las 13 semanas de gestacion: Autogestion del aborto
con medicamentos. Para obtener mas informacion sobre las funciones del personal de salud relacionadas con
los servicios de aborto, ver Anexo C: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las
funciones del personal sanitario en la atencidon para el aborto.

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Protocolos para el aborto con medicamentos (tarjeta de dosis)
Ruedas para determinar la edad gestacional para el uso de misoprostol solo

Videos sobre servicios de aborto—Ipas: Aborto con medicamentos en las etapas
iniciales del embarazo
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Aborto con medicamentos
3.5.5. Uso domiciliario de los medicamentos hasta
las 12 semanas de gestacién

Recomendacion:
* Mifepristona puede tomarse en una unidad de salud o en la casa.

* El uso domiciliario de misoprostol después de mifepristona, o en un régimen de misoprostol
solo, puede ser ofrecido hasta las 12 semanas de gestacion.

* Después de las 12 semanas de gestacion, el misoprostol debe utilizarse en un establecimiento

de salud.
Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: e Hasta 70 dias de mas reciente:
Fuerte gestacion: alta 9 de octubre de 2025

* Mas de 70 dias de
gestacion: muy baja

Una revision de Cochrane realizada en 2025 evalu6 la seguridad y eficacia de la telemedicina para el aborto con
medicamentos, para el que se utilizé una combinacion de mifepristonay misoprostol en la casa hasta 12 sema-
nas de gestacion, incluyo seis estudios controlados aleatorizados y 16 estudios no aleatorizados, con un total
de 131,278 participantes (Cleeve et al., 2025). La revisidén encontro que el aborto con medicamentos via tele-
medicina era igual de seguroy eficaz como la prestacion de servicios de aborto de manera presencial, aunque
existen datos limitados mas alla de 9 semanas de gestacion. Muchos estudios han documentado la seguridad
y eficacia del uso domiciliario de mifepristonay misoprostol para la autogestion del aborto; para ver un resu-
men de esta evidencia, remitase a la seccidon 3.5.1: Aborto antes de las 13 semanas de gestacion: autogestion
del aborto con medicamentos.

Régimen combinado de mifepristona y misoprostol

Uso domiciliario de la mifepristona

Una revisidn sistematica realizada en 2024 evalud la seguridad y eficacia de la mifepristonatomada en la

casa como parte de un régimen combinado de aborto con medicamentos hasta 10 semanas de gestacion
(Gemzell-Danielsson et al., 2024). La revision incluyé 6 estudios y datos de 54,233 personas que buscaban un
aborto; y no encontré ninguna diferencia en seguridad o eficacia cuando la mifepristona fue tomada en la casa
comparado con su administracion en un centro de salud.

Uso domiciliario del misoprostol hasta 70 dias
Dos revisiones sistematicas confirmaron la seguridad y eficacia de misoprostol tomado en la casa como
parte del régimen de mifepristona-misoprostol hasta nueve (Gambir et al., 2020) y 10 semanas de gestacion
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(Schmidt-Hansen et al., 2020). En Gambir et al. (2020), al examinar 19 estudios prospectivos—tres ensayos
controlados aleatorizados y 16 ensayos comparativos no aleatorizados con 11,576 participantes con embarazo
de hasta 63 dias de gestacidén— se encontré que las tasas de aborto completoy las tasas de eventos adversos
eran iguales para el uso del misoprostol en la casa 0 en una unidad de salud. Las mujeres encontraron que el
uso domiciliario es igual de aceptable que el uso en el centro de salud. Schmidt-Hansen et al. (2020) compardé
la seguridad y eficacia del uso domiciliario de misoprostol para inducir abortos hasta 9 semanas de gestac-

ion con aquellos de mas de 9 semanas, reportados en 9 estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos con
3381 personas. La revision no encontrd ninguna diferencia en las tasas de aborto completo o de eventos adver-
s0s, lo cual confirma la seguridad y eficacia del uso domiciliario de misoprostol hasta 10 semanas de gestacion.

Desde estas revisiones, varios estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos han informado sobre la segu-
ridad y eficacia de la telemedicina para la prestacion de servicios de aborto con medicamentos. En el estudio
prospectivo mas extenso, realizado en el Reino Unido, 52,142 mujeres utilizaron misoprostol en su casa para
inducir un aborto hasta 70 dias de gestacion e informaron una tasa de aborto completo superior al 98%, y una
tasa de complicaciones graves inferior al 1% (Aiken et al., 2021). Varios estudios de cohorte prospectivosy
retrospectivos menos extensos, que evaluaron la seguridad y eficacia de la prestacion de servicios de aborto
via telemedicina con el uso domiciliario de misoprostol, tienen hallazgos similares (Chong et al., 2021; Pena
etal., 2022; Reynolds-Wright et al., 2021; Upadhyay, Koening y Meckstroth, 2021; Upadhyay et al., 2022). El
Colegio Real de Obstetras y Ginecdlogos (RCOG, 2019) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOG, 2020) recomiendan ofrecer el uso domiciliario del misoprostol hasta 70 dias de gestacion.

Uso domiciliario del misoprostol entre 10 y 13 semanas

Los datos sobre el uso domiciliario de misoprostol entre 10 y 13 semanas de gestacion son mas limitados. Un
ensayo de no inferioridad compard la eficacia de un régimen de aborto con medicamentos con mifepristona
seguida de una dosis unica de misoprostol tomada en la casa entre mujeres con embarazos de 64 a 70 dias de
gestacion con aquéllas con embarazos de 71 a 77 dias (Dzuba et al., 2020b). Los investigadores encontraron
una tasa de eficacia (aborto completo) de 92% en el grupo de edad gestacional mas temprana, comparada con
87% en el grupo de edad gestacional mas avanzada, y una tasa significativamente mayor de continuacién del
embarazo en el grupo de edad gestacional mas avanzada (9% comparada con 4%), lo cual indica que se necesi-
tan dosis adicionales de misoprostol para gestaciones de mas de 70 dias. Un estudio de cohorte retrospectivo
posterior comparo las tasas de aborto completo con el uso domiciliario de dos dosis de 800 mcg de misopr-
ostol, cuatro horas aparte, para abortar embarazos entre 64y 70 diasy 71y 77 dias de gestacién (Dzuba et al.,
2020a). Aunque la alta tasa de pérdidas durante el seguimiento (25%) limita las conclusiones que se pueden
sacar, los investigadores encontraron tasas de aborto completo superiores al 99% y 98%, respectivamente.
Un pequeiio estudio de cohorte retrospectivo comparé la seguridad y eficacia del uso domiciliario de misopr-
ostol para inducir el aborto a una edad gestacional de entre 57y 63 dias con el uso domiciliario entre 64y 76
dias. Las participantes del estudio autoadministraron una dosis unica de 800 mcg de misoprostol por via vagi-
nal, seguida de hasta cuatro dosis adicionales de 400 mcg si no ocurrio sangrado (Larsson y Ronnberg, 2019).
Las tasas de aborto completo fueron de 96% y 94%, sin diferencia en las tasas de aborto incompleto, sangrado
excesivo o intervencion quirurgica. Otro estudio de cohorte retrospectivo, donde las mujeres autoadminis-
traron dos dosis de 800 mcg de misoprostol en su casa para inducir un aborto hasta 77 dias de gestacion,
encontré una tasa similar de aborto completo (96%) (Kerestes et al., 2021). Un estudio de cohorte prospectivo
realizado en Escocia, que informo sobre la seguridad y eficacia de la telemedicina para el aborto con medic-
amentos inducido con mifepristona y misoprostol durante la pandemia de COVID-19, incluy6 a mujeres con
gestacion de hasta 12 semanas (Reynolds-Wright et al., 2021). De las 663 personas incluidas en el estudio,
solo 21 (3%) tenian un embarazo de 10 a 12 semanas de gestacién. Casi todas las mujeres (98%) tuvieron un
aborto completo; hubo nueve abortos fallidos (1.4%), de los cuales solo uno ocurrio después de 10 semanas. En
un estudio de cohorte prospectivo que examino la seguridad y eficacia del acompafiamiento durante el aborto
como un modelo de autogestion del aborto en Argentina, Nigeriay el Sudeste asiatico, el estudio SAFE, se
incluyeron 119 participantes con una edad gestacional entre 9 y 12 semanas, quienes usaron misoprostol en su
casa como parte de un régimen combinado de medicamentos; el 87% logroé tener un aborto completo sin mas
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intervencion (Moseson et al., 2023). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda que las personas
embarazadas pueden autogestionar las tres partes componentes del proceso de aborto con medicamentos—
autoevaluacion de elegibilidad, autoadministracion de los medicamentos para inducir el aborto y manejo del
proceso de aborto, y autoevaluacion de la finalizacion del aborto—hasta 12 semanas de gestacion, cuando
tienen acesso a una fuente de informacion fidedigna y a un/a prestador/a de servicios de salud, si es necesario
(OMS, 2024).

Régimen de misoprostol solo

Aunqgue ningun estudio ha comparado directamente la seguridad y eficacia del uso domiciliario del misopros-
tol en un régimen de misoprostol solo, con el uso en la unidad de salud, varios estudios ofrecen evidencia que
corrobora la seguridad y eficacia del uso domiciliario de misoprostol para inducir el aborto. Varios estudios
aleatorizados con brazos de misoprostol solo (Blum et al., 2012; Ngoc et al., 2011; Sheldon et al., 2019) y varios
estudios de cohorte prospectivos del uso de misoprostol solo para abortar embarazos de hasta las 9 sema-
nas (Carbonell, Valera, Velazco, Fernandez y Sanchez, 1997; Velazco et al., 2000), o entre las 9 y 12 semanas
de gestacion (Carbonell et al., 2001), han permitido que las participantes se administren misoprostol en su
casa sin un efecto en la seguridad o eficacia del aborto con medicamentos. Estudios que examinan el acom-
pafiamiento durante el aborto o la distribucién comunitaria de misoprostol para la autogestiéon del aborto con
medicamentos, han reportado tasas de aborto completo con el régimen de misoprostol solo, que sobrepasan
aquellas de los servicios proporcionados en establecimientos de salud (Moseson et al., 2020b).

En el estudio SAFE, mas del 98% de las usuarias que utilizaron misoprostol solo en su casa para una edad
gestacional de hasta 12 semanas informaron haber tenido un aborto completo sin necesidad de una inter-
vencion quirurgica (Moseson et al., 2022; Moseson et al., 2023). Dos estudios han documentado la seguridad
y eficacia de la autogestidon del aborto inducido con misoprostol solo, accedida mediante la distribucion
comunitaria hasta 9 0 10 semanas de gestacion; las tasas de aborto completo fueron del 94% al 96%, sin regis-
trarse eventos adversos serios (Foster, Arnott y Hobstetter, 2017; Foster et al., 2022). Un estudio de cohorte
prospectivo realizado en Nigeria evalud las tasas de aborto completo en personas embarazadas que compra-
ron misoprostol por medio de vendedores de medicamentos para autogestionar su aborto con medicamentos
(Stillman et al., 2020). A pesar de recibir informacidn inadecuada sobre los medicamentos, qué esperar, o
ddénde y cuando buscar atencién adicional, el 94% de la muestra informé haber tenido un aborto completo sin
necesidad de una intervencion quirurgica. De la muestra, una participante necesité una transfusion de sangre.
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Aborto con medicamentos
3.5.6. Confirmacidn de aborto completo

Recomendacion:

* La mayoria de las personas en proceso de aborto con un régimen de medicamentos
recomendado tendra un aborto completo; no es necesario una consulta de seguimiento de
rutina.

e El/La prestador/a de servicios puede realizar una evaluacion clinica para ayudar a confirmar
que la mujer tuvo un aborto completo.

e El ultrasonido u otros estudios complementarios son necesarios solo en casos en que no haya
un diagndéstico claro.

En la practica:

* Alas personas en proceso de aborto con medicamentos se les debe proporcionar informacion
adecuada sobre cuando buscar atencién médica adicional por una posible complicacion, por
ejemplo:

Sangrado abundante o empapar mas de 2 toallas higiénicas por hora durante 2 horas
consecutivas;
Fiebre o enfermedad como la influenza que surge mas de 24 horas después de usar misoprostol;

Dolor intenso o que empeora, incluido el dolor que podria indicar un embarazo ectépico no
diagnosticado;

Secrecidén vaginal de olor inusual o fétido.

* Alas personas en proceso de aborto con medicamentos se les debe proporcionar informacion
adecuada sobre los signos y sintomas que podrian indicar continuacion del embarazo, por los
cuales las pacientes deben buscar atencion médica, por ejemplo:

Ausencia de sangrado o presentar solo manchado en las 24 horas después de usar misoprostol;
Continuar sintiéndose embarazada 1 semana después de usar los medicamentos para inducir el
aborto.
e La prueba de embarazo en la orina podria tener un resultado positivo hasta 4 semanas
después de logar aborto completo inducido con medicamentos.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Moderada mas reciente:
Fuerte 9 de octubre de 2025
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Aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol

La tasa de eficacia (aborto completo) del régimen de mifepristona seguida de misoprostol para inducir el
aborto con medicamentos hasta las 10 semanas de gestacion es superior al 95%, y las tasas de continuacion
del embarazo son menores al 2% (Chen y Creinin, 2015; Kulier et al., 2011; Raymond et al., 2012). La Organ-
izacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que no es necesario el seguimiento de rutina después del aborto

con medicamentos inducido con mifepristonay misoprostol (2024); aconseja que las personas tengan infor-
macién adecuada sobre los sintomas de continuaciéon del embarazo y otras razones médicas para regresar
para una consulta de seguimiento, tales como sangrado abundante prolongado, ausencia de sangrado durante
el manejo del aborto con medicamentos, dolor que no se alivia con medicamentos, o fiebre. Se han examinado
multiples estrategias para confirmar un aborto con medicamentos completo e identificar la rara continuacion
del embarazo cuando se utiliza el régimen combinado de mifepristona y misoprostol.

Autoevaluacion basada en sintomas

La evidencia indica que cada persona puede determinar con precision si tuvo un aborto completo con mifepris-
tonay misoprostol, es decir si ocurrio la expulsidon del producto del embarazo. En estudios que compararon la
autoevaluacion de la expulsidon basada en sintomas con la evaluacion realizada por un profesional de la salud
(Cameron et al., 2015; Clark et al., 2010; Perriera et al., 2010; Rossi, Creininy Meyn, 2004) y por ultrasonido
(Rossi et al., 2004), se ha comprobado unay otra vez que la autoevaluacion es casi tan precisa como ambas.

Evaluacion clinica

En la consulta de seguimiento, el/la prestador/a de servicios puede ayudar a confirmar que la mujer tuvo un
aborto completo con mifepristona y misoprostol, al evaluar la historia clinica de la usuaria y realizar un examen
bimanual, si estd indicado. En estudios que compararon la evaluacion clinica con el ultrasonido (Rossi et al.,
2004; Pymar, Creininy Schwartz, 2001), las y los profesionales de la salud determinaron la expulsion del
producto del embarazo con altos niveles de precision.

Ultrasonicdo

El ultrasonido se puede realizar para confirmar un aborto completo, pero no es necesario y puede aumentar el
costoy la complejidad del procedimiento del aborto con medicamentos en lugares donde los prestadores de
servicios no tienen experiencia leyendo el ultrasonido después del aborto con medicamentos (Kaneshiro, Edel-
man, Sneeringer y Gomez Ponce de Ledn, 2011). El ultrasonido es util cuando hay duda en cuanto a la presencia
de continuacién del embarazo.

Prueba serolégica de embarazo

La prueba serolégica de embarazo se ha utilizado como alternativa al ultrasonido para diagnosticar continu-
acion del embarazo después del uso de mifepristonay misoprostol, y es mejor que el ultrasonido para reducir
las intervenciones en el momento de realizar el seguimiento (Clark et al., 2007; Dayananda et al., 2013; Fiala
etal., 2003). Esta prueba es mas util cuando se cuantifica la GCH antes del tratamiento para realizar una
comparacion; la GCH disminuye en mas del 90% siete dias después de administrada la mifepristona, en el
caso de un aborto completo (Pocius et al., 2016). Un nivel sérico de GCH inferior a 900 Ul entre 14 y 21 dias
después del aborto con medicamentos temprano (<63 dias de gestacién) excluye la continuacion del embarazo
(Le Lous et al., 2018). En los casos de aborto con medicamentos en las etapas iniciales del embarazo (< 42 dias
de gestacion), una disminucion de la GCH de 80% siete dias después del uso de mifepristona confirma que se
logré un aborto con medicamentos completo (Bharadwa et al., 2024; Jar-Allah et al., 2025).

Prueba de embarazo en la orina

Una prueba negativa generalmente confirma un aborto completo; sin embargo, aunque rara vez, puede ocur-
rir gue la prueba de embarazo sea negativa pero que la persona aun esté embarazada (falso negativo). Las
pruebas de embarazo en orina, tanto de alta sensibilidad como de baja sensibilidad, pueden tener resultados
positivos aun cuando la mujer tuvo un aborto completo inducido con medicamentos (falso positivo), debido a
que los niveles de GCH permanecen elevados durante por lo menos 18 dias después de un aborto con medic-
amentos. (Cameron et al., 2012; Clark et al., 2010; Godfrey et al., 2007; Perriera et al., 2010; Raymond et al.,
2021). Varios estudios han examinado el uso de pruebas de baja sensibilidad (Cameron et al., 2012, Cameron et
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al., 2015; Constant et al., 2017; lyengar et al., 2015; Michie y Cameron, 2014) y pruebas semi-cuantitativas o de
multiple nivel (Anger et al., 2019; Chong et al., 2020; Oppegaard et al., 2015; Raymond et al., 2017; Raymond
et al., 2018) de embarazo en la orina, a menudo en combinacion con una lista de verificacion de los sintomas,
para confirmar que la mujer tuvo un aborto completo o identificar continuacion del embarazo, sin que tenga
que regresar para una consulta de seguimiento. Un pequeino ensayo distribuyo aleatoriamente a 88 partici-
pantes con embarazo de menos de 63 dias de gestacidn para que utilizaran independientemente una prueba
de embarazo de baja sensibilidad o de multiple nivel para determinar si lograron aborto completo, y encontré
gue las personas podian utilizar estas pruebas e interpretar sus resultados correctamente (Fok et al., 2021).
Una revision sistematica realizada en el afio 2018 evalué la precision de utilizar pruebas de embarazo de baja
sensibilidad para identificar continuacién del embarazo después del aborto con medicamentos (Raymond,
Shocket y Bracken, 2018a); encontrd que una prueba de embarazo de baja sensibilidad positiva o invalida tenia
solo sensibilidad moderada para detectar continuacidon del embarazo. Un estudio posterior de la precision
diagnodstica encontro que la prueba de embarazo de baja sensibilidad realizada dos semanas después de la
administracion de mifepristona identificéd correctamente cada continuacién del embarazo en una cohorte de
558 personas con embarazo de entre 64y 70 dias de gestacion; la tasa de falso positivo fue de 15% (White-
house, Shochety Lohr, 2022). En un meta-analisis realizado en el afio 2017, que incluy¢ siete estudios que
examinaron el uso de pruebas de embarazo de multiple nivel para confirmar que la mujer tuvo un aborto
completo cuando utilizo el régimen combinado hasta las 9 semanas de gestacion, se encontré que las prue-
bas de embarazo identificaron todos los casos de continuacién del embarazo (21 de 1599 participantes, 1.3%)
y que la mayoria de las personas pueden realizar la prueba por si mismas en su casa (Raymond et al., 2017). La
prueba de embarazo de multiple nivel mide la concentracion aproximada de GCH urinaria; la disminucién de

la concentracion de GCH entre una prueba realizada inmediatamente antes y una o dos semanas después del
aborto con medicamentos indica que se logré aborto completo. Dado que los niveles de GCH naturalmente
disminuyen a finales del primer trimestre, la prueba de embarazo de multiple nivel puede utilizarse solamente a
principios del primer trimestre (Chong et al., 2020).

Dos revisiones sistematicas realizadas en el afio 2019 compararon los resultados de mujeres que autoevalu-
aron la eficacia de su aborto con medicamentos en su casa utilizando una prueba de embarazo en la orina de
baja sensibilidad o semicuantitativa en combinaciéon con una hoja instructiva ilustrada, lista de verificacién de
sintomas o ninguna lista de verificacién, con las mujeres que recibieron seguimiento clinico de manera ruti-
naria (Baiju et al., 2019; Schmidt-Hansen et al., 2019). Ambas revisiones incluyeron cuatro estudios y mas de
5000 mujeres, y concordaron en que no hubo diferencias en las tasas de aborto completo, continuacion del
embarazo, necesidad de una intervencién quirurgica, o incidencia de infeccién o hemorragia entre los grupos
de autoevaluaciony seguimiento clinico.

Aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo

La OMS afirma que no es necesario el seguimiento de rutina después del aborto con medicamentos inducido
con misoprostol solo (2024), y aconseja que las personas deben tener informacion adecuada sobre los sinto-
mas de continuacién del embarazo y otras razones médicas por las cuales deben regresar para una consulta
de seguimiento, tales como sangrado abundante prolongado, ausencia de sangrado durante el manejo del
aborto con medicamentos, dolor que no se alivia con medicamentos, o fiebre. Debido a menor tasa de aborto
completo (del 80% al 85%) y mayor tasa de continuacion del embarazo después del aborto con medicamentos
inducido con misoprostol solo antes de las 13 semanas de gestacion (von Hertzen et al., 2007), mas personas
que usan misoprostol para inducir su aborto necesitaran atencion médica adicional que aquéllas que usan el
régimen combinado de mifepristonay misoprostol.

Evaluacion de seguimiento

Ningun estudio ha examinado las diferentes estrategias para determinar si la mujer tuvo un aborto completo
con el régimen de misoprostol solo. Ejemplos de posibles estrategias de seguimiento, extrapoladas de estudios
sobre el régimen combinado (descritas anteriormente) y datos programaticos, son: historia clinicay examen
fisico, examen pélvico bimanual, ultrasonido y/o prueba serolégica de embarazo o prueba de embarazo en la
orina para descartar continuacion del embarazo.
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3. Aborto antes de las 13 semanas de gestacion

Aborto con medicamentos
3.5.7. Hallazgos del ultrasonido en la consulta de
seguimiento

Recomendacion:

¢ Siel/la profesional de salud decide realizar un ultrasonido para el seguimiento del aborto
con medicamentos, el unico hallazgo ultrasonografico que requiere una intervencion es
continuacion del embarazo viable.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision

recomendacion: Baja mas reciente:

Fuerte 9 de octubre de 2025
Antecedentes

No es necesario realizar un ultrasonido para brindar atencién del aborto (Organizacién Mundial de la Salud
[OMS], 2014) aunque en algunos lugares es comun. El ultrasonido para el seguimiento después del aborto con
medicamentos tiene limitaciones diagndsticas. Excepto en el caso de continuacion del embarazo viable, la
intervencion después de un aborto con medicamentos debe basarse en los sintomas y signos clinicos, y no en
los hallazgos de un ultrasonido.

Hallazgos del ultrasonido en la consulta de seguimiento

Engrosamiento endometrial: Después de haber finalizado un aborto con medicamentos, el endometrio puede
tener diversos grosores y una apariencia compleja o heterogénea.

Engrosamiento endometrial Saco gestacional persistente
Cortesia de Mary Fjerstad Cortesia de Mary Fjerstad
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Una revision sistematica del alcance realizada en 2021, que incluyé 79 ensayos controlados aleatorizados y 169
estudios observacionales, examino los criterios para diagnosticar retencidn de restos ovulares después de un
aborto inducido o espontaneo realizado antes de 14 semanas de gestacién, y encontré que, aunque la mayoria de
los estudios utilizaron el ultrasonido, este método tuvo poca precision diagndstica (Hamel et al., 2021). En multi-
ples estudios de cohorte retrospectivos y prospectivos se ha demostrado que el grosor del endometrio varia
considerablemente después de un aborto con medicamentos, con importantes similitudes entre las mujeres que
tuvieron un aborto completoy las que tuvieron un aborto con medicamentos fallido (Cowett et al., 2004; Mark-
ovitch et al., 2006; Parashar et al., 2007; Rerbye, Nergaard y Nilas, 2004; Tzeng et al., 2013). En un analisis con
2208 mujeres estudiadas una semana después de un aborto con medicamentos, una vez que se excluyo a las
mujeres con un saco gestacional persistente, el grosor endometrial promedio fue de 10.9 mm en las mujeres que
no necesitaron mas intervencion y de 14.5 mm en las 30 mujeres que si necesitaron mas intervencion (Reeves

et al., 2009). Aunque el grosor endometrial promedio en mujeres que requieren intervencion tiende a ser mayor,
debido a lavariedad y similitudes entre los casos de aborto completo y los de aborto fallido, ningun estudio ha
encontrado que exista un grosor maximo limite, mas alla del cual se pueda diagnosticar con certeza un aborto
con medicamentos fallido. La decision de intervenir o no se debe basar en los signos y sintomas clinicos, tales
como sangrado continuo o abundante, y no en los hallazgos del ultrasonido.

Saco gestacional persistente: Un saco gestacional persistente, en el cual el saco esta presente pero no hay
embridn viable, ocurre en menos del 1% de los casos de aborto con medicamentos inducido con el régimen
recomendado de mifepristona y misoprostol (Creinin et al., 2004; Creinin et al., 2007; Winikoff et al., 2008). Un
saco gestacional persistente no es un embarazo viable y puede manejarse con aspiracién, mas misoprostol o
manejo expectante segun la preferencia personal. En un estudio de mujeres con un saco gestacional persistente
alos 11 dias después de inducir el aborto con medicamentos, se encontré que una segunda dosis de misoprostol
produjo la expulsidn en el 69% de las mujeres (Reeves, Kudva y Creinin, 2008).

Continuacién de embarazo viable: La continuacion del embarazo, en el cual el saco y/o embrién con actividad
cardiaca estan presentes, ocurre en menos del 1% de los casos de aborto inducido con el régimen recomen-
dado de mifepristonay misoprostol (Cheny Creinin, 2015; von Hertzen et al., 2009; Winikoff et al., 2008).
Algunas mujeres podran identificar este resultado sin un ultrasonido debido a la ausencia de sangrado o a
sintomas de continuacidon del embarazo. A una mujer que presenta continuacion del embarazo se le debe ofre-
cer una evacuacion endouterina lo antes posible, ya sea con aspiracidn por vacio o con mas misoprostol, segun
la edad gestacional y el contexto local. La tasa de eficacia del misoprostol después de un aborto con medica-
mentos fallido es del 36% (Reeves et al., 2008). Si la mujer decide recibir una segunda dosis de misoprostol, se
le debe dar seguimiento para determinar si tuvo un aborto completo.
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4. Recomendaciones para el aborto a las 13 semanas o mas
de gestacion

4-1 cQuién tiene abortos a las 13 semanas
o mas de gestacion?

Informacion clave:

e Comparadas con las personas que buscan servicios de aborto antes de las 13 semanas de
gestacion, las que solicitan un aborto a las 13 semanas o mas de gestacion tienden a ser
mas jovenes o victimas de violencia, a detectar su embarazo mas tarde, a ser ambivalentes
en cuanto a su decision sobre el aborto y/o a enfrentar barreras financieras y logisticas para
acceder a estos servicios. Ademas, es posible que las mujeres tengan indicaciones médicas
o fetales para el aborto, que aparecen después de las 13 semanas de gestacion. Las razones
para presentarse a las 13 semanas 0 mas de gestacidn parecen ser similares en todos los
paises y culturas, y afectan de manera desproporcionada a las mujeres desatendidas.

Calidad de la evidencia: Fecha de la revision mas reciente:
Baja 17 de octubre de 2025

Epidemiologia del aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

Aunque los abortos a las 13 semanas o mas de gestacidn son un pequefio porcentaje (del 10% al 15%) de todos
los abortos del mundo, estos son responsables de la mayoria de las complicaciones graves relacionadas con

el aborto (Harris y Grossman, 2011; Jatlaoui et al., 2019; Loeber y Wijsen, 2008). En ambitos mas restringidos,
o con acceso limitado a los servicios de aborto seguro, es comun que las mujeres se presenten a las 13 sema-
nas o mas del embarazo para recibir atenciéon postaborto. En Camboya, el 17% de las personas que necesitan
atencion postaborto se presentan a las 13 semanas o después, el 38% en Etiopiay el 41% en Kenia (African
Population and Health Research Center et al., 2013; Fetters et al., 2008; Gebreselassie et al., 2010).

¢Por qué necesitan las personas servicios de aborto a las 13 semanas o mas de gestacion?

Edad temprana: Las personas jovenes son desproporcionadamente mas propensas a solicitar la interrup-
cién del embarazo a las 13 semanas o mas de gestacidn (Espinoza, Samandariy Andersen, 2022; Kebede et al.,
2025). En Estados Unidos, el 23.7% de las personas menores de 15 afios de edad y el 12.4% de las adolescentes
de 15 a19 afos que buscan servicios de aborto lo hacen después de las 13 semanas de gestacion (Jatlaoui et
al., 2019). En la Ciudad de México, el 9% de todas las mujeres que buscaron servicios de aborto entre los afios
2007y 2015 eran adolescentes; pero el 13% de las mujeres que buscaron servicios de aborto después de 12
semanas de gestacion eran adolescentes (Saavedra-Avendano et al., 2018). Estudios mas pequefios en Esta-
dos Unidos, Etiopia, India, Kenia, Nepal y Singapur, encontraron que la edad temprana es un factor de riesgo
para solicitar la interrupcion del embarazo a las 13 semanas o mas de gestacion (Bonnen, Tuijje y Rasch, 2014;
Fostery Kimport, 2013; Lim, Wong, Yong y Singh, 2012; Sowmini, 2013 Ushie et al., 2018). Una encuesta
estadounidense de personas que buscaban un aborto encontré que muchas adolescentes no sabian dénde
acceder a servicios de aborto, lo que causé retrasos (Chiu, Bracciay Jones, 2024).
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Deteccion tardia del embarazo: Un factor de riesgo comun en todos los estudios de personas que se
presentaron para interrumpir el embarazo a las 13 semanas o mas de gestacion es la confirmacion tardia del
embarazo. La mala comprensiony conciencia de la fertilidad y de los signos y sintomas del embarazo afecta el
reconocimiento individual del embarazo (Somefun, Harries y Constant, 2021), en particular entre jovenes (Chiu,
Bracciay Jones, 2024; Espinoza, Samandari y Andersen, 2020). La ausencia de signos y sintomas del embarazo,
lairregularidad menstrual, el uso de anticonceptivos, o laamenorrea después de un embarazo reciente pueden
ocultar los signos fisicos del embarazo y retrasar el diagnostico de embarazo (Constant et al., 2019; Drey et al.,
2006; Foster, Gould y Biggs, 2021; Fostery Kimport, 2013; Gallo y Nghia, 2007; Harries et al., 2007; Ingham

et al., 2008; Jones y Jerman, 2017; Kebede et al., 2025; Mehiretie et al., 2025; Purcell et al., 2014). En un estu-
dio de casos y controles en Estados Unidos, resulté ser mucho mas probable que las mujeres que buscaron
servicios de aborto después de las primeras 20 semanas de gestacidon hubieran tenido ocho o mas semanas de
embarazo cuando se enteraron de que estaban embarazadas (68%), en comparacion con las mujeres que tuvi-
eron abortos antes de las 13 semanas de gestacidn (12%) (Foster y Kimport, 2013).

Ambivalenciay/o dificultad en la toma de decisién de tener un aborto: Algunas personas necesitan tiempo
para tomar la decision debido a presiones sociales, temores, actitudes religiosas o cambios en el estatus de la
relacidn. Para otras, cambios en sus circunstancias (tal como ser abandonada por su pareja) las obligan a buscar
un aborto después de planificar inicialmente llevar el embarazo a término (Fostery Kimport, 2013; Gallo y Nghia,
2007; Harries, et al., 2007). Familiay amistades desalentadoras también pueden retrasar la busqueda de estos
servicios (Waddington, Hahn y Reid, 2015).

Barreras financieras y logisticas: La pobreza (Goyal et al., 2020; Sium et al., 2022; Usta et al., 2008), la
condicidon migratoria (Gonzalez-Rabago et al., 2017; Loebery Wijsen, 2008), la residencia rural (Bonnen et al.,
2014; Kebede et al., 2025; Mehiretie et al., 2025; Ushie et al., 2018), el desempleo (Gonzalez, Quast y Venanzi,
2019; Van de Velde et al., 2019) y la falta de seguro médico (Raidoo et al., 2020) son factores de riesgo para
presentarse en busca de servicios de aborto a las 13 semanas o mas de gestacion. Las demoras podrian estar
relacionadas con recaudar suficiente dinero para cubrir el costo del procedimiento, en particular dado que los
procedimientos de aborto a una edad gestacional avanzada son mas costosos (Fostery Kimport, 2013; Kiley,
Yee, Niemi, Feinglass y Simon, 2010). Los servicios de aborto a las 13 semanas o mas de gestacion son propor-
cionados en un numero limitado de establecimientos de salud y la logistica de viaje presenta dificultades para
muchas personas (Goyal et al., 2020; Ludwigson et al., 2024; Sium et al., 2021; White et al., 2021). En un estudio
de casos y controles, las mujeres que se presentaron en busca de un aborto con mas de 20 semanas de gestac-
idn eran mucho mas propensas que aquéllas con gestacidén menos avanzada a viajar mas de tres horas para
acceder a los servicios de aborto (Foster y Kimport, 2013). Las usuarias de los servicios de aborto a las 13 sema-
nas o mas de gestacion pueden ser referidas por otros profesionales de la salud o tener dificultad encontrando a
un/a prestador/a de servicios antes de finalmente poder recibir atencién (Drey et al., 2006; Harries et al., 2007).
Quizas las mujeres también tengan que viajar a otro pais para tener acceso a servicios de interrupcion legal del
embarazo después de las 13 semanas de gestacion (Cameron et al., 2016; Loebery Wijsen, 2008).

Indicaciones fetales: E| diagndstico prenatal de anomalias fetales tipicamente ocurre después de las primeras
12 semanas del embarazo, y algunas mujeres toman la decisién de interrumpir su embarazo basandose en ese
diagndstico (Edling, Lindstrom y Bergman, 2021; Lyus et al., 2013).

Indicaciones maternas: Las afecciones médicas que se empeoran durante el embarazo o una nueva afec-

cion que surge durante el embarazo podrian poner en peligro la vida o la salud de la persona embarazada
(Kiver, Altmann, Kamhieh-Milz y Weichert, 2019). Debido a preeclampsia grave o a la ruptura prematura de las
membranas que ocurre a las 13 semanas o mas de gestacion, la interrupcion del embarazo podria ser necesaria
para salvar la vida de la persona embarazada (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2015).

Victimas de violencia: Las victimas de violencia corren mayor riesgo de acudir a la unidad de salud en las
etapas mas avanzadas del embarazo (Colarossiy Dean, 2014; Perry et al., 2015). Las adolescentes y jovenes, en
particular aquéllas entre 10 y 14 afios, son mas propensas a quedar embarazadas por violacion, incesto o sexo
transaccional, y, por ende, a presentarse en busca de un aborto cuando su embarazo esta mas avanzado (Espi-
noza, Samandariy Andersen, 2020).
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Aborto fallido: Aunque raravez ocurre el aborto fallido, las personas que presentan continuacion del
embarazo después de un aborto realizado antes de las 13 semanas de gestacion posiblemente no se enteren de
que aun estan embarazadas hasta después de las 13 semanas de gestacion (Galloy Nghia, 2007).

Creencias culturales: En raros casos existen creencias locales de que tener un aborto a las 13 semanas o
mas de gestacion es mas seguro que en las primeras 12 semanas del embarazo, lo cual causa un retraso en la
busqueda de atencién médica (Marlow et al., 2014). Los datos de una encuesta domiciliaria representativa a
nivel nacional en India encontraron que las mujeres que no tenian un hijo varén eran mas propensas a aplazar
el aborto hasta después de 13 semanas (Shekar, Sahoo y Das, 2024).
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4. Aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

-2 Comparacion de métodos

Informacion clave:

e Ladilatacion y evacuacion (D y E) y el aborto con medicamentos inducido con mifepristonay
misoprostol combinados o con misoprostol solo, son métodos de aborto seguros y eficaces.

e El aborto con medicamentos tiene una mayor tasa de retencion de restos ovulares, aborto
fallido y eventos adversos menores.

e La Dy E requiere un/a prestador/a de servicios capacitado/a y experimentado/ay equipo
especializado.

En la practica:

e Cuando se dispone de Dy E y aborto con medicamentos, se le debe permitir a la persona la
opcion de elegir entre los dos métodos.

Calidad de la evidencia: Fecha de la revision mas reciente:
Moderada 17 de octubre de 2025

Comparacion de métodos

Seguridad

En el ensayo aleatorizado mas extenso que comparé métodos de aborto a las 13 semanas o mas de gestac-

ion, 58 mujeres con embarazo de 13 a 20 semanas de gestacion recibieron una Dy E 'y 52 recibieron un aborto
con medicamentos inducido con mifepristonay misoprostol (Kelly et al., 2010). Las tasas de complicaciones
fueron las mismas en los dos grupos (12%), aunque los tipos de complicaciones fueron diferentes. Cinco partic-
ipantes en el grupo de aborto con medicamentos necesitaron evacuacion endouterina por retencion de restos
ovulares y una sufrié sangrado que necesité transfusidn; solo una persona en el grupo quirurgico requirié evac-
uacion endouterina repetida, una sufrié una laceracion cervical y cinco presentaron hemorragia que no requirio
transfusion. Un porcentaje estadisticamente significativo de las personas seleccionadas al azar para tener un
aborto con medicamentos presentaron mas sangrado y dolor, y estaban menos satisfechas con el proceso de
aborto que las personas que tuvieron una Dy E. En un ensayo piloto aleatorizado con 18 mujeres con embarazo
de 14 a19 semanas de gestacion, en el cual se comparé laDy E con el aborto con medicamentos inducido con
mifepristonay misoprostol, se demostré una tasa mas alta de eventos adversos, especificamente retencién de
placentay fiebre, en las mujeres que tuvieron un aborto con medicamentos, aunque ninguno fue serio (Grimes,
Smith y Witham, 2004). Un ensayo prospectivo no aleatorizado, donde personas que buscaban abortar un
embarazo de entre 13y 20 semanas de gestacion eligieron su método de evacuacidon endouterina, incluyo a 219
participantes que recibieron aborto con medicamentos y 60 que recibieron Dy E, y no encontré ninguna difer-
encia en las tasas de complicaciones entre los dos grupos (Tufa et al., 2021). Sin embargo, nueve pacientes
(4%) en el grupo de aborto con medicamentos necesitaron una intervencion adicional para finalizar su aborto
(Tufa etal., 2021).
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El estudio de cohorte retrospectivo mas extenso disponible fue realizado en Nepal con 2294 mujeres a las 13
semanas de gestacion; a 595 mujeres se les practicé una Dy Ey a 1701 se les practicé un aborto con medic-
amentos (Kapp et al., 2020). En general, en ambos grupos rara vez ocurrieron complicaciones (<1% para D

y E, 1.4% para aborto con medicamentos), las cuales principalmente consistieron en hemorragia. Un estu-

dio de cohorte retrospectivo realizado en Estados Unidos comparé 1049 procedimientos de D&E con 212
abortos con medicamentos entre 16 y 24 semanas, y encontré una tasa mas elevada de complicaciones en

el grupo de aborto con medicamentos (8% comparado con 17%) (Naseem et al., 2025). La laceracidn cervi-

cal fue la complicacién mas comun durante la D&E, y la hemorragia fue la mas comun durante el aborto con
medicamentos. En estudios de cohorte retrospectivos menos extensos, las personas con embarazos de 13 a
24 semanas de gestacion que tuvieron un aborto con medicamentos tuvieron mayor tasa de aborto fallidoy
retencion de restos ovulares con necesidad de mayor intervencidon, comparadas con las personas a quienes se
les practico una Dy E. La tasa de eventos adversos importantes, tales como infeccién, transfusion, histerec-
tomiay muerte, no difirio entre los dos métodos (Autry et al., 2002; Bryant et al., 2011; Sonalkar et al., 2017).
Un pequefio estudio de cohorte retrospectivo, que compard a personas en proceso de aborto con medicamen-
tos (n=77) o Dy E (n=41) para MFIU entre 13 y 24 semanas, encontrd tasas similares de complicaciones en
ambos grupos (19% y 17% respectivamente), aunque 2 pacientes en el grupo de aborto con medicamentos (3%)
presentaron una complicacién grave (McLaren et al., 2022).

En estudios publicados del aborto con medicamentos comparado conlaDy E, las tasas de intervencion para
el aborto con medicamentos posiblemente sean artificialmente altas porque la falla fue definida como ninguna
expulsidn en un plazo de 24 horas (Bryant et al., 2011) y se diagnosticdé retencion de placenta después de dos
horas (Grimes et al., 2004). En la practica, se debe permitir mas tiempo para que ocurra un aborto completo
con medicamentos.

Resultados perinatales posteriores

Un estudio finlandés basado en registros de madres primerizas comparo la incidencia de resultados de naci-
miento adversos entre aquéllas sin antecedentes de aborto (364,392 mujeres) y aquéllas con antecedentes

de aborto con medicamentos o de aborto quiridrgico a las 12 semanas de gestacion o menos (46,589 mujeres)

y agquéllas con antecedentes de aborto con medicamentos o de aborto quirdrgico después de 12 semanas

de gestacién (7709 mujeres) (KC, Gissler y Klemetti, 2020). Los investigadores encontraron que el riesgo de
resultados de nacimiento adversos posteriores era pequefio, pero que el riesgo aumenta a edades gestacionales
mas avanzadas en el momento de inducir el aborto. Las mujeres en proceso de tener un aborto con medicamen-
tos mas tarde corrian un riesgo 1.4 veces mayor de parto prematuro y de bajo peso al nacer, comparadas con
aquéllas que tuvieron un aborto con medicamentos mas temprano. Las mujeres que tuvieron un aborto quirur-
gico tardio corrian un riesgo 2.6 veces y 1.5 veces mayor de parto sumamente prematuro y peso muy bajo al
nacer, comparadas con las mujeres que tuvieron un aborto quirurgico mas temprano.

La importancia de tener opciones

Las caracteristicas del aborto con medicamentosy la Dy E varian considerablemente en ambitos donde se
dispone de ambos métodos de abortoy, si la persona es elegible para cualquiera de los dos, se le debe ofrecer la
opcion de elegir entre los dos. La eleccion del procedimiento de aborto es intensamente personal (Kerns et al.,
2018): algunas prefieren la velocidad y previsibilidad de la Dy E, mientras que otras prefieren un proceso mas
parecido al trabajo de parto, con un feto intacto (Kelly et al., 2010; Kerns et al., 2012). Cuando cada persona
puede optar por recibir su método preferido, la aceptabilidad y satisfaccion con el proceso de aborto son mucho
mayores (Kapp y Lohr, 2020). En ambos ensayos aleatorizados mencionados anteriormente (Kelly et al., 2010;
Grimes, et al., 2004) hubo dificultad con el reclutamiento debido a que las participantes prefirieron un método,
generalmente Dy E, mas que el otro. En el estudio mas reciente de estos estudios, el 100% de las mujeres
seleccionadas al azar parala Dy E informaron que la elegirian de nuevo, comparado con solo el 53% de aquéllas
seleccionadas al azar para un aborto con medicamentos (Kelly et al., 2010). Para poder elegir el procedimiento
de aborto que mejor facilita su afrontamiento, las personas necesitan informacion adecuada sobre los dos
métodos de aborto y la capacidad para tomar su decisién de manera autonoma (Kerns et al., 2018).
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4. Aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

4-3 Determinacion de la edad gestacional

Recomendacion:

* La edad gestacional se debe calcular mediante la fecha de la ultima menstruacion (FUM) que
la persona reporta y un examen fisico.

* No es necesario el uso del ultrasonido de rutina para determinar la edad gestacional.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Muy baja mas reciente:
Fuerte 17 de octubre de 2025

Importancia de determinar la edad gestacional de manera correctay precisa

Los errores en el calculo de la edad gestacional pueden aumentar los riesgos asociados con el aborto. Si se
subestima la edad gestacional antes de la dilatacion y evacuacion (D y E), el/la profesional de la salud posible-
mente no tenga la experienciay el equipo para realizar el procedimiento de manera segura. El calculo preciso
de la edad gestacional le permite al prestador de servicios determinar si la unidad de salud esta equipada para
proporcionar el servicio solicitado y referir a la mujer a otro establecimiento de salud si es necesario.

Determinacion de la edad gestacional

La determinacidén de la edad gestacional por medio del examen pélvico bimanual y la FUM esta bien estable-
cida durante la atencidn prenatal, al igual que el uso del ultrasonido. Ningun ensayo clinico prospectivo ha
comparado la precision de los diferentes métodos de determinar la edad gestacional antes del aborto a las

13 semanas o mas de gestacion. Sin embargo, en un estudio de cohorte retrospectivo con 2223 mujeres en
proceso de aborto a las 13 semanas o mas de gestacion en Nepal, la edad gestacional determinada midiendo
la longitud del pie fetal después de la expulsion del producto del embarazo estaba muy correlacionada con la
determinacion de la edad gestacional por ultrasonografia (81%), examen fisico (77%) y FUM (72%) (Kapp et al.,
2020). En Estados Unidos, casi todos los profesionales de la salud utilizan el ultrasonido para determinar la edad
gestacional después de las primeras 12 semanas de gestacion, pero no se cuenta con datos de otros paises.

Antes del aborto con medicamentos, se puede determinar la edad gestacional utilizando el primer dia de la
FUM de la mujery un examen fisico que incluya examenes bimanual y abdominal (Nautiyal et al., 2015; Ngoc

et al., 2011; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG], 2022a; Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2024). Medir la altura de fondo uterino, al igual que en los cuidados obstétricos de rutina, puede
proporcionar informacion adicional a medida que avanza el embarazo (Pugh et al., 2018). Se puede utilizar el
ultrasonido para confirmar la edad gestacional si la FUM y el examen clinico no concuerdan, o si no hay certeza
de la edad gestacional, pero no es obligatorio utilizarlo antes del aborto con medicamentos.

En estudios publicados sobre laDy E, incluidos los informes sobre la implementacion de programasde Dy E
(Castleman et al., 2006; Jacot et al., 1993), se ha utilizado el ultrasonido de manera rutinaria para establecer
o confirmar la edad gestacional antes de la D y E. Sin embargo, un informe publicado (Altman et al., 1985),

datos programaticos no publicados (A. Edelman, comunicacién personal, 12 de enero de 2018) y la opinién de
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expertos apoyan el uso de la FUMy el examen fisico para determinar la edad gestacional, con el uso del ultra-
sonido segun sea neceario (RCOG, 2022a; OMS, 2024). Si se utiliza el ultrasonido, el diametro biparietal es
un método sencillo y preciso para confirmar la edad gestacional (Goldstein y Reeves, 2009). Se puede utilizar
la medida de la longitud del fémur para confirmar el diametro biparietal, o si hay dificultades técnicas para

obtener una medida biparietal.

Las personas que presentan muerte fetal o aborto incompleto o que solicitan atencion postaborto al llegar a la
unidad de salud, posiblemente reporten una FUM que no concuerda con su tamafo uterino; a estas mujeres se
les debe ofrecer tratamiento que corresponda a su tamaifio uterino (RCOG, 2022b; OMS, 2024).

Después del aborto, el profesional de la salud puede confirmar la edad gestacional comparando las medidas
reales del feto (longitud del pie del feto) con la edad gestacional esperada (Drey et al., 2005; Mokkarala et al.,
2020). Esta comparacion le da retroalimentacion respecto a la precision de sus céalculos de la edad gestacional
antes del procedimiento. Herramientas para determinar la edad gestacional, tales como las medidas fetales,
se incluyen en las guias de Ipas tituladas Guia de referencia sobre la dilatacion y evacuacion (D y E): aborto
inducido y atencién postaborto a las 13 semanas o mas de gestacion, pagina 38 (2018), y Guia de referencia
sobre el aborto con medicamentos: aborto inducido y atencién postaborto a las 13 semanas o mas de gestac-

ién, pagina 30 (2018).
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4. Aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

4-4 Induccion de muerte fetal

Recomendacion:

¢ Lainduccion de muerte fetal antes de un aborto con medicamentos o de una dilataciony
evacuacion (D y E) a las 13 semanas o mas de gestacion no aumenta la seguridad del aborto.
Sin embargo, posiblemente haya indicaciones legales, razones del establecimiento de salud o
razones sociales para inducir la muerte fetal antes del procedimiento.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision

recomendacion: Baja mas reciente:

Fuerte 17 de octubre de 2025
Antecedentes

Algunos profesionales de la salud inducen la muerte fetal antes de un aborto con medicamentosodeunaDy
E alas 13 semanas o mas de gestacion por una variedad de razones. Las usuarias, los prestadores de servicios
o el personal de salud podrian preferir que la muerte fetal ocurra antes del procedimiento de aborto (Jackson
et al., 2001), o esto podria ser dictado por las practicas del establecimiento de salud. Ademas, la muerte fetal
inducida es una manera de evitar la supervivencia fetal momentanea después de un aborto con medicamen-
tos. Un extenso estudio de cohorte retrospectivo realizado en Canada, que incluyé 13,777 abortos entre 15 y
29 semanas de gestacion, encontré que la supervivencia fetal momentanea ocurrié en 11% de los casos y ese
riesgo aumentd con una edad gestacional mas avanzada (Auger et al., 2024).

Seguridad y beneficio de la induccion de muerte fetal

En un estudio de cohorte retrospectivo, en el cual se compararon a las personas que recibieron inyeccion

de digoxina intrauterina antes de la D y E con controles histéricos que no recibieron digoxina, se encon-

tré un aumento en las complicaciones presentadas por las personas a quienes se les administro digoxina,
entre las complicaciones se incluyen: mas ingresos hospitalarios, mas partos fuera de las instituciones de
salud y mas infecciones intrauterinas (Dean et al., 2012). En una serie de casos, que incluyo casi 5000 abor-
tos por Dy E después de una inyeccidn de digoxina, se encontraron tasas de partos fuera de las instituciones
de salud (0.3%) e infeccidn (0.04%) que los autores concluyeron eran aceptablemente bajas (Steward et al.,
2012). En un estudio de cohorte retrospectivo, en el cual se compararon a las mujeres que recibieron inyec-
cion fetal intracardiaca de cloruro de potasio antes de la Dy E con las mujeres que no la recibieron, se encontré
que aunque la duracion del procedimiento disminuyé 3.5 minutos cuando se indujo la muerte fetal, hubo un
aumento en el dolor de las mujeres y en la incidencia de atonia uterina (Lohr et al., 2018).

Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Etiopia comparé la digoxina intraamnidtica, la lidocaina intra-
cardiacay ninguna induccion de muerte fetal en 208 pacientes en proceso de aborto con medicamentos entre

20y 28 semanas, y no encontré diferencias en el intervalo desde la induccidn hasta el aborto ni en las tasas de

aborto completo entre los tres grupos (Sium, Shimles y Gudu, 2023). Dos estudios de cohorte comparativos

y retrospectivos midieron el efecto de la inyeccidn intracardiaca de cloruro de potasio en el intervalo desde la
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induccion hasta el aborto cuando ésta se administré antes del aborto con medicamentos. En un estudio con

la edad gestacional entre 17 y 28 semanas de gestacion, el intervalo desde la induccién hasta el aborto fue
significativamente mas corto en las mujeres que recibieron la inyeccion (15 horas), comparado con el intervalo
en las que no la recibieron (19.9 horas) (Akkurt et al., 2018). Un estudio similar con mujeres con edad gestac-
ional media de 21 semanas no encontré ninguna diferencia en el tiempo transcurrido hasta el aborto entre las
mujeres que recibieron cloruro de potasio antes del procedimiento para feticidio (35 horas) comparadas con
las que no lo recibieron (32 horas) (Sik et al., 2019). El uso de cloruro de potasio antes del aborto con medica-
mentos es asociado con mayor degeneracion de tejido en la autopsia fetal (Chiu et al., 2025).

Técnica

Antes de realizar el procedimiento de aborto a las 13 semanas o mas de gestacidn, la muerte fetal se puede
inducir inyectando ya sea cloruro de potasio o xilocaina directamente en el corazén del feto o digoxina en el
feto o en el liquido amnidtico (Nandi, Schultzy Roncari, 2022).

Cloruro de potasio/xilocaina: Para aplicar una inyeccion de cloruro de potasio o xilocaina se necesita
destreza en las técnicas guiadas por ultrasonido y hay mayor riesgo debido a la posibilidad de inyeccién intra-
vascular materna, la cual puede causar un paro cardiaco (Borgatta y Kapp, 2011; Coke et al., 2004; Maurice
et al., 2019). Un estudio aleatorizé a 158 personas con un embarazo entre 22 y 36 semanas de gestacion a una
inyeccidn fetal intracardiaca e intraventricular de cloruro de potasio o una inyeccion intraseptal, y encontré
que ambos métodos tuvieron una tasa de eficacia del 100% sin complicaciones. La inyeccidn intraseptal logré
la asistolia mas rapidamente con dosis mas bajas de cloruro de potasio que la intraventricular (Slizen Caypi-
nar et al., 2023). En un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a 80 personas con embarazo de entre 21
y 27 semanas de gestacion, la administracion de xilocaina intracardiaca causd muerte fetal en el 95% de los
embarazos, sin eventos adversos serios, aunque dos participantes presentaron efectos secundarios atribuidos
alainyeccion (Tolu et al., 2020).

Digoxina: La digoxina es inyectada por via transabdominal o transvaginal (Tocce, Sheeder, Edwards y Teal,
2013) 10 2 dias antes del procedimiento de aborto.

En un estudio farmacocinético con ocho mujeres con embarazo entre 19 y 23 semanas de gestacidn, a quienes
se les administro una inyeccién intraamnidtica de 1 mg de digoxina antes de la Dy E, los niveles de digoxina en
el suero materno figuraban entre los niveles terapéuticos bajos y no estaban asociados con cambios cardia-
cos (Drey et al., 2000). Un ensayo aleatorizado piloto sobre digoxina intraamnidtica o intrafetal con dosis de 1
mg o 1.5 mg, mostré una tasa general de muerte fetal de 87% y ninguna diferencia en eficacia segun la dosis

o via de administracion (Nucatola, Roth y Gatter, 2010). En un estudio de cohorte prospectivo con 59 mujeres
en proceso de interrupcion del embarazo entre 21y 30 semanas de gestacion, una dosis de 2 mg de digoxina
administrada por via intraamnidtica causo la muerte fetal en mas del 90% de los casos, sin efectos adversos
para la salud materna (Sharvit, et al., 2018). En un estudio de cohorte retrospectivo, que incluyo a 49 personas
en proceso de aborto con medicamentos entre 20y 27 semanas de gestacion, la administracion intraamnidtica
de 1 mg de digoxina causé muerte fetal en el 90% de los casos. Dos participantes expulsaron el producto del
embarazo fuera del hospital (Tufa et al., 2020). Un estudio de cohorte prospectivo comparo la eficacia de la
lidocaina intraamnidtica (n=50) con la digoxina (n=101) antes del aborto con medicamentos entre 20y 28
semanas de gestacién, y no encontré diferencias en el intervalo desde la induccién hasta el aborto ni en la tasa
de eficacia entre los dos grupos, aunque el intervalo desde la administracidon del medicamento hasta la asis-
tolia fetal fue mas largo en el grupo de digoxina (Sium et al., 2025). En esta misma cohorte de pacientes, la
digoxina intraamniotica fue mas aceptable para las pacientes que la lidocaina (Sium, Prager y Reeves, 2024).
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4. Aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

-5 Seguimiento

Recomendacion:

* No es necesario programar una consulta de seguimiento de rutina a menos que la persona
lo desee o solicite, o si necesita regresar para que se le entregue o aplique el método
anticonceptivo que eligid.

* En el momento de realizar el aborto, cada usuaria debe recibir informacidon adecuada respecto
a su atencion postaborto y signos de alarma.

Grado de la Fecha de la revision
recomendacion: Muy baja mas reciente:

Débil 17 de octubre de 2025

Calidad de la evidencia:

Seguimiento

No existen evidencias cientificas que demuestren que la consulta de seguimiento de rutina es beneficiosa
después de un aborto a las 13 semanas o mas de gestacién sin complicaciones. Ademas, no existe evidencia
que indique que un examen pélvico es beneficioso en una persona asintomatica si regresa para una consulta
de seguimiento de rutina. A las personas en proceso de aborto a las 13 semanas o0 mas de gestacion se les debe
proporcionar informacién adecuada sobre las razones médicas por las cuales debe regresar para la consulta
de seguimiento, asi como informacion y suministros adecuados para atender sus necesidades anticoncepti-
vas. A las pacientes se les puede ofrecer una cita de seguimiento, la que podria consistir en una evaluacion del
duelo, apoyo emocional y revisidon de las estrategias para tratar sintomas fisicos, entre ellos congestién mama-
ria (Spach y Henkel, 2024).

Calidad de la evidencia
Muy baja. La recomendacidn se basa en la opinion de expertos (Royal College of Obstetricians and Gynaecolo-

gists, 2022; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2024).
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4. Aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

-6 Dilatacion y evacuacion
4.6.1. Preparacion cervical

Recomendacion:

* Se recomienda realizar la preparacion preoperatoria del cérvix de manera rutinaria antes del
procedimiento de dilatacién y evacuacion (D y E).

* Los dilatadores osmdéticos, el misoprostol y la mifepristona son opciones para la preparacion
del cérvix. La eleccion depende de la disponibilidad, el costo, la edad gestacional y el momento
en que se realiza el procedimiento.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision

recomendacion: Alta mas reciente:

Fuerte 17 de octubre de 2025
Antecedentes

La preparacion del cérvix antes de la Dy E disminuye el riesgo de complicaciones relacionadas con el proced-
imiento (Fox y Krajewski, 2014; Peterson et al., 1983). Existe limitada evidencia que indique el mejor método
para la preparacion del cérvix antes de la Dy E, porque los ensayos disponibles tienen comparaciones heter-
ogéneas, resultados aproximados de eventos adversos, tamafos de muestra pequefios, e incluyen a pocas
personas con embarazos de mas de 20 semanas (Ralph y Shulman, 2019; Tufa et al., 2025). Aunque los ensayos
clinicos muestran diferencias en la dilatacién cervical o en la duracidn del procedimiento, no incluyen a sufi-
cientes participantes para mostrar diferencias en resultados raros, pero mas importantes, tales como lesiones
cervicales o uterinas o imposibilidad para finalizar el procedimiento (O’Shea et al., 2021). Un estudio de cohorte
retrospectivo de no inferioridad inform¢ tasas de complicaciones para pacientes con una edad gestacional
entre 14 y 16 semanas que recibieron un método de preparacidn cervical nocturna (n=455 pacientes que recibi-
eron dilatadores osmaticos durante la noche con o sin misoprostol) o preparacién cervical el mismo dia (n=864
pacientes que recibieron dilatadores osmoticos el mismo dia con o sin misoprostol o misoprostol solo el mismo
dia) y no encontro ninguna diferencia en las tasas de complicaciones entre los grupos (Ngo et al., 2023). Mas
aun, la eleccion del método de preparacién cervical a menudo se ve limitada por la disponibilidad de insumos,
especialmente en ambitos con escasos recursos.
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Tabla 4.6.1 Métodos de preparacion cervical

Método Dosis Nota
Dilatadores osmoticos De 6 a 24 horas antes Los dilatadores osmoticos sintéticos pueden
(laminaria o dilatadores del procedimiento utilizarse el dia del procedimiento de Dy E.

osmoticos sintéticos)

Misoprostol 400 mcg por via bucal Se puede utilizar como agente Unico hasta las
o vaginal 3 horas antes 18 semanas de embarazo. Hay datos muy
del procedimiento limitados que apoyan su uso como agente Unico en

embarazos mayores a entre 18 y 20 semanas
de gestacion.

Se puede combinar con dilatadores osméticos
o mifepristona.

Se puede repetir segun sea necesario.

Mifepristona 200 mg por via oral Datos limitados apoyan su uso como agente unico
entre 24y 48 horas en embarazos de hasta 18 semanas de gestacion.

antes del procedimiento A menudo se utiliza antes del misoprostol

Dilatadores osmoticos

Los dilatadores osméticos son seguros y eficaces y su uso no aumenta la tasa de morbilidad infecciosa
(Bryman, Granbergy Norstrom, 1988; Fox y Krajewski, 2014; Jonasson et al., 1989; Peterson et al., 1983). En
una revisién sistematica y meta-analisis de Cochrane realizada en 2025 sobre la preparacion cervical antes
delaDy E en embarazos entre 14 y 24 semanas de gestacion, se demostré que los regimenes de preparacion
cervical que incluian dilatadores osmdéticos ofrecian mejor dilatacidn cervical y menos dificultad durante el
procedimiento, comparados con regimenes que no incluian dilatadores (Tufa et al., 2025), pero los regimenes
con dilatadores también estaban asociados con menor satisfaccion de las pacientes (O’Shea et al., 2021). En
un ensayo controlado aleatorizado, los dilatadores sintéticos colocados el dia de la Dy E causaron menor dilat-
acioén cervical inicial y necesitaron mas dilatacion mecanica que las laminarias utilizadas durante la noche,
aunque no hubo diferencias en la duracion del procedimiento ni en complicaciones entre los dos grupos
(Newmann et al., 2014; Tufa et al., 2025). Las decisiones en cuanto a la cantidad de dilatadores y el momento
mas adecuado para colocarlos deben ser individualizadas y tomar en consideracion el tipo y el tamafio de los
dilatadores, la edad gestacional, paridad y adaptabilidad del cérvix, asi como la experiencia del prestador de
servicios (Fox y Krajewski, 2014; Diedrich, Drey y Newmann, 2020).

Las personas sienten dolor durante la colocacion de los dilatadores y durante la noche a medida que los dilata-
dores se expanden en el cérvix; por lo general, el dolor alcanza el nivel pico dos horas después de la colocacion
de los dilatadores (Creinin et al., 2020; Liu y Flink-Bochacki, 2020; Nagendra et al., 2020) y no difiere por tipo
de dilatador utilizado (Liu y Flink-Bochacki, 2020). En ensayos controlados aleatorizados, la colocacion del
bloqueo paracervical por el/la prestador/a de servicios (Shaw et al., 2021; Soon et al., 2017) o la autoadmin-
istracion de gel de lidocaina al 2% (Schivone et al., 2019) antes de la insercidn del dilatador osmético alivia la
molestia producida por la colocacién del dilatador y el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) disminuye la experiencia de dolor de tipo cdlico durante las horas entre la insercidny el procedimiento,
comparado con opioides orales (Nagendra et al., 2020).
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Misoprostol

El misoprostol es econdmico, seguro (Nucatola et al., 2008) y mas facil de adquirir que los dilatadores osmoti-
cos en algunos ambitos con escasos recursos y puede utilizarse para la preparacion del cérvix antesdelaDy

E hasta 20 semanas de gestacion (Fox y Krajewski, 2014; O’Connell et al., 2008; Shakir-Reese et al., 2019).
Existen datos limitados para apoyar el uso del misoprostol como agente unico después de 18 semanas de
gestacion (Maurer, Jacobson y Turok, 2013; Shakir-Reese et al., 2019). En estudios que compararon los dilat-
adores osmoticos con el misoprostol, los dilatadores proporcionaron mas dilatacion cervical (Goldberg et al.,
2005; Sagiv et al., 2015; Shakir-Reese et al., 2019; Tufa et al., 2025). Sin embargo, las personas que recibieron
misoprostol para la preparacion cervical pudieron concluir su procedimiento de manera segura el mismo dia
(Bartz et al., 2013; Goldberg et al., 2005; Sagiv et al., 2015), y las pacientes a menudo prefirieron el misoprostol
a los dilatadores (Goldberg et al., 2005). El misoprostol puede ser administrado a personas con antecedentes
de parto por cesarea, ya que la ruptura uterina es rara en estos casos (Fox y Krajewski, 2014). Un estudio del
uso de dilatadores osmoticos el mismo dia mas una dosis adjunta de 400 mcg de misoprostol versus admin-
istrar solo misoprostol entre 4y 6 horas antes de la D y E hasta 20 semanas de gestacidon, mostro resultados
comparables con relacion a la duracion del procedimiento de Dy E en ambos grupos, aunque el grupo en que
se usaron dilatadores osmaoticos mas misoprostol presenté dilatacion significativamente mayor en el momento
deiniciar la Dy E (Shakir-Reese et al., 2019). Dado que la colocacidn de los dilatadores osméticos lleva mas
tiempo que el tiempo ahorrado por tener mayor dilatacion basal, la duracién total del procedimiento (es decir,
la colocacion de dilatadores osméticos mas el procedimiento de D y E) fue 3.2 minutos mayor en el grupo en
que se usaron dilatadores osméticos mas misoprostol.

Misoprostol mas dilatadores osmoticos

En una revision de Cochrane realizada en 2025 y meta-analisis de la preparacion cervical entre 12y 24 sema-
nas de gestacion que incluyo a cuatro ensayos controlados aleatorizados de misoprostol versus placebo
agregado a la laminaria durante la noche, se encontré que el misoprostol adyuvante no cambié la capacidad
de finalizar el procedimiento, pero disminuyé la duracion del procedimiento y redujo la necesidad de dilatac-
ion inicial (Tufa et al., 2025). Los efectos secundarios son mayores entre las personas que usaron misoprostol
(Cahill et al., 2019; Drey et al., 2013; Edelman et al., 2006; Goldberg et al., 2015). El Royal College of Obste-
tricians and Gynaecologists y la Society of Family Planning no recomiendan el misoprostol adyuvante para
pacientes que reciben la insercion de dilatadores sin complicaciones el dia antes de la Dy E (Diedrich, Dreyy
Newmann, 2020; O’Shea et al., 2021), mientras que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
agregar un medicamento adyuvante (misoprostol, mifepristona, o ambos) a los dilatadores osméticos para
efectuarla Dy E alas 19 semanas o mas de gestacion (OMS, 2024).

Dos pequefios ensayos prospectivos aleatorizados han examinado agregar misoprostol a los dilatadores para
efectuarla Dy E el mismo dia (Borras, et al., 2016; Kim et al., 2022). Los investigadores concluyeron ambos
estudios temprano, uno debido a la dificultad de reclutar a participantes (Kim et al., 2022) y el otro debido a
unatasa inesperadamente alta de complicaciones, en especifico graves laceraciones cervicales, en partici-
pantes con embarazo de mas de 19 semanas de gestacion que recibieron solo dilatadores para la preparacién
cervical (Borras et al., 2016).

Mifepristona

En un ensayo aleatorizado con 50 mujeres con embarazo entre 14 y 16 semanas de gestacion, se comparo la
mifepristona como agente Unico con los dilatadores, ambos administrados el dia antes del procedimiento de
aborto (Borgatta et al., 2012). Se observé que en las participantes del estudio en las que se efectud la prepa-
racion cervical con dilatadores osmoéticos, el procedimiento duré menos tiempo y hubo mas dilatacion en
comparacion con aquéllas a quienes se les administro mifepristona, pero las mujeres tuvieron menos dolor con
mifepristonay la prefirieron. Un segundo ensayo clinico aleatorizado con 49 mujeres con embarazo de 15 a 18
semanas de gestacion, cuyo disefio fue similar (mifepristona como agente Unico comparada con dilatadores
osmoticos colocados el dia antes del procedimiento) no encontré ninguna diferencia en la duracion del proced-
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imiento entre los dos grupos de tratamiento (Paris, et al, 2019). Cuando se les pregunté a las participantes qué
preferian, la mayoria de las que recibieron mifepristona dijeron que la preferian, mientras que la mayoria de las
que recibieron dilatadores osmoticos informaron que hubieran preferido otra opcion de tratamiento para la
preparacion cervical.

En estudios que examinaron el uso de mifepristona en combinacidon con misoprostol, la administracion de
mifepristona mas misoprostol el mismo dia no es mejor que administrar misoprostol solo (Casey et al., 2016), y
aunque la administracion de mifepristona 2 dias antes del misoprostol proporcioné mejor dilatacion cervical en
un estudio, también aumento la tasa de expulsion fetal preprocedimiento (Carbonell et al., 2007). Cuando se
compara con el uso de dilatadores mas misoprostol durante la noche, la mifepristona administrada el dia antes
del aborto mas misoprostol administrado el mismo dia es menos eficaz (Shaw et al., 2017).

Mifepristona mas dilatadores osmoticos

Dos ensayos clinicos aleatorizados evaluaron la adicion de mifepristona a dilatadores osmédticos mas misopr-
ostol durante la noche para la preparacion cervical; ninguno de los dos estudios mostré un beneficio adicional
de usar mifepristona (Shaw et al., 2017; Shaw et al., 2015). Un tercer ensayo clinico aleatorizado comparo el
uso de dilatadores osmoticos durante la noche, dilatadores osmoticos mas misoprostol y dilatadores durante
la noche mas mifepristona antes de la Dy E (Goldberg et al., 2015). Aunque no hubo diferencias en tiempo
operativo entre los tres grupos, las y los profesionales de la salud informaron que los procedimientos de
aborto entre 19 y 24 semanas de gestacion fueron mas faciles en el grupo en que se utilizaron dilatadores y
mifepristona.

cQuiénes pueden efectuar la preparacion cervical antesdelaDy E?

La OMS hace recomendaciones para la prestacion de servicios de Dy E, que abarcan la determinacion de la
edad gestacional, la preparacion cervical, el procedimiento en si, el manejo del dolor, incluida la colocacion

de un bloqueo paracervical, y la evaluacion de la finalizacion del procedimiento mediante la inspeccion visual
de los restos ovulares (OMS, 2024). La OMS afirma que la administracion de medicamentos para la prepa-
racion cervical esta dentro del alcance de practica de profesionales médicos especialistas y generalistas;

y recomienda la provisién de medicamentos para la preparacion cervical por profesionales clinicos asocia-
dos y asociados avanzados, parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras obstetras auxiliares

y profesionales de medicina tradicional y complementaria, basandose en las competencias esperadas para
estas funcionesy en la evidencia con baja certeza de la seguridad y eficacia. Aunque no hay suficiente eviden-
cia directa, la OMS sugiere que agentes de salud comunitaria, farmaceutas y empleados de farmacia pueden
proporcionar medicamentos para la preparacion cervical de manera seguray eficaz si poseen las competen-
cias necesarias para desempefiar estas funciones, y agrega que estos trabajadores de salud deben garantizar
la continuidad de la atencion brindada a la persona que obtiene los medicamentos antes del procedimiento
de aborto (OMS, 2024). La OMS afirma que la preparacidn cervical con dilatadores osméticos esta dentro
del alcance de practica de profesionales médicos especialistas y generalistas, y recomienda la colocacion de
dilatadores osmoticos por profesionales clinicos asociados y asociados avanzados, basandose en evidencia
indirectay en las competencias esperadas para estas funciones del personal de salud. Aunque no hay sufi-
ciente evidencia directa, la OMS recomienda que parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeriay enfermeras
obstetras auxiliares pueden efectuar procedimientos transcervicales, entre ellos la colocacién de dilatadores
osméticos, basandose en las competencias esperadas para estas funciones. Para obtener mas informacion
sobre las funciones del personal de salud relacionadas con los servicios de aborto, ver Anexo C: Recomenda-
ciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del personal sanitario en la atencion
para el aborto.
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4. Aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

4-7 Aborto con medicamentos

4.71. Mifepristona y misoprostol:
régimen recomendado

Régimen recomendado para embarazos de 13 a 24 semanas de gestacion

e Una dosis de 200 mg de mifepristona por via oral, seguida 1 o0 2 dias después de una dosis de
400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o vaginal cada tres horas hasta la expulsién
del feto y la placenta.

e El régimen combinado es seguro y eficaz, con tasas de expulsion de mas del 90% a las 24
horas y tasas de complicaciones graves alrededor del 1%.

e Elintervalo medio hasta la finalizacién del aborto es de 6 a 10 horas después de iniciar el
misoprostol, aunque algunas personas necesitan mas tiempo para lograr aborto completo.

En la practica:

e El régimen combinado de mifepristona y misoprostol es mas eficaz que el misoprostol
utilizado solo, y es recomendado para inducir el aborto con medicamentos a las 13 semanas
o0 mas de gestacion; en lugares donde no se dispone de mifepristona, se puede utilizar el
régimen de misoprostol solo.

¢ Sila persona se encuentra estable y le resulta conveniente hacerlo, el/la prestador/a debe
concederle por lo menos cuatro horas después de la expulsion fetal para que expulse la
placenta antes de intervenir.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
Fuerte gestacion: moderada 17 de octubre de 2025

e De 21 a 24 semanas de
gestacion: baja

Antecedentes

La mifepristona combinada con misoprostol es el régimen preferido para el aborto con medicamentos a las 13
semanas 0 mas de gestacion, ya que ofrece alta eficacia, un corto intervalo desde la induccién hasta el abortoy
un excelente perfil de seguridad (Wildschut et al., 2011; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2024; Zwer-
ling et al., 2024). El régimen de mifepristona combinada con misoprostol tiene un intervalo mas corto desde la
induccidén hasta el aborto y mayor tasa de expulsion a las 15 (Ngoc et al., 2011), 24 (Constant et al., 2016; Shay
etal., 2021) y 48 horas comparado con el régimen de misoprostol solo (Dabash et al., 2015).
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Régimen combinado de mifepristona y misoprostol

Tasas de expulsion

En estudios en los que se utilizo el régimen recomendado de mifepristona y misoprostol combinados, las tasas
de expulsion fetal fueron de 94% a las 24 horasy 97% a las 48 horas (Abbas et al, 2016), y las tasas de explusion
de la placenta fueron de 88% a las 24 horas y 92% a las 48 horas (Dabash et al., 2015). Cuando las personas
continuan el misoprostol hasta la expulsidn sin tiempo limite, el 99% de las personas logran tener un aborto
completo (Ashok et al., 2004; Louie et al., 2017).

Intervalo desde la induccion hasta el aborto

En estudios en los que se utilizé el régimen recomendado de mifepristona y misoprostol combinados, el tiempo
medio para la expulsion fetal fue de 6 a 10 horas, con una variedad de intervalos hasta la expulsion completa
(Abbas et al., 2016; Dabash et al, 2015; Louie et al., 2017; Ngoc et al., 2011; Prodan et al., 2019; Shaw et al.,
2013). El intervalo desde la induccion hasta el aborto es mas largo en personas nuliparas y aquéllas con edad
gestacional mas avanzada (Abbas et al., 2016; Ashok et al., 2004; Dabash et al., 2015; Louie et al., 2017; Platais
et al., 2019; Yitina et al., 2025). La adicion de mifepristona al régimen de misoprostol para inducir el aborto con
medicamentos reduce de manera sistematica el intervalo desde la induccion hasta el aborto (Constant et al.,
2016; Dabash et al., 2015; Kapp et al., 2007; Ngoc et al., 2011; Prodan et al., 2019).

Tasas de complicaciones

La tasa de complicaciones graves del aborto con medicamentos inducido con mifepristonay misopros-

tol alas 13 semanas o0 mas de gestacion es baja, aunque las complicaciones leves, tales como necesitar un
procedimiento para el control del sangrado o por retencion de restos ovulares, son mas frecuentes que con

la dilatacidn y evacuacion (Autry et al., 2002). En el mayor estudio, un estudio de cohorte retrospectivo con
1393 personas con un embarazo entre 13 y 28 semanas de gestacion, el 19% presento retencion de placenta
después de 1 hora, el 4% presenté pérdida de sangre de mas de 1000 mly el 1.7% necesito una transfusion de
sangre (Dickinson y Doherty, 2023). En un estudio de cohorte retrospectivo menos extenso, se inscribieron
1002 mujeres con embarazo entre 13y 21 semanas de gestacion (Ashok, et al., 2004). Ochenta y una mujeres
(8.1%) necesitaron un procedimiento de evacuacion endouterina, la mayoria por retencion de placenta; solo dos
mujeres necesitaron una evacuacion quirurgica para interrumpir el embarazo. En este estudio, ocho mujeres
(menos del 1%) presentaron complicaciones graves, tales como hemorragia que requirié transfusidén sanguinea
o cirugia de urgencia. En un estudio de cohorte prospectivo mas reciente pero menos extenso sobre el uso de
mifepristonay misoprostol para inducir el aborto entre 13 y 18 semanas de gestacidn, realizado en Nepal, 35 de
230 mujeres necesitaron la extraccion de la placenta (15%) y tres mujeres presentaron hemorragia, por lo cual
la tasa de eventos adversos serios fue de 1.3% (Blum et al., 2019). En un estudio de cohorte realizado en el afio
2017, en el cual 120 mujeres con embarazo entre 13y 22 semanas de gestacion recibieron mifepristona seguida
de dosis ilimitadas de misoprostol hasta la expulsion del feto y la placenta, el 99% de las mujeres evacuaron

el utero sin ninguna otra intervencion (Louie et al., 2017). En este estudio, no se informaron eventos adversos
serios, y solo una mujer no pudo abortar con el régimen combinado.

En un meta-analisis de datos provenientes de estudios de aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de
gestacion utilizando el régimen combinado de mifepristona'y misoprostol o el régimen de misoprostol solo, la
tasa general de ruptura uterina fue del 0.08%, con una tasa de 0.28% en mujeres con antecedentes de parto por
cesarea (Goyal, 2009).

Tiempo de administracion de la mifepristona

Una revision sistematica realizada en el aifio 2013 que evalué el efecto del intervalo de dosis entre mifepristona

y misoprostol en el intervalo desde la induccidn hasta el aborto, incluyd 20 ensayos controlados aleatorizados

y nueve estudios observacionales (Shaw et al., 2013). Basandose en los resultados de tres ensayos controlados
aleatorizados, la revision encontré que cuando la mifepristona se administré de 12 a 24 horas antes del misopr-
ostol, el intervalo desde la induccion hasta el aborto fue un poco mas largo (tiempo medio de 7.3 horas, varié de 7
a 8.5 horas) que cuando la mifepristona se administré de 36 a 48 horas antes de iniciar el misoprostol (6.8 horas,
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vario de 6.3 a 7.2 horas), pero la tasa de aborto a las 12 y 24 horas fue la misma (Shaw et al., 2013). Un ensayo
clinico aleatorizado y controlado realizado en 2024 compar¢ el intervalo desde la mifepristona hasta el misopros-
tol de 12 horas a 24 horas, y encontré que el intervalo desde la induccion hasta el aborto era considerablemente
mas largo en el grupo de 12 horas (12.5y 9.5 horas respectivamente) (Meyer et al., 2024). El nimero de pacientes
que tuvieron un aborto completo a las 12y 24 horas no difirié entre los grupos. Una revisién sistematica realizada
en 2020, que incluyo tres ensayos controlados aleatorizados, dos de los cuales fueron incluidos en la revision de
Shaw de 2013, no encontro diferencias significativas en el intervalo entre la induccidn y la finalizacién del aborto
ni en la tasa de aborto completo cuando se inicié el misoprostol uno o dos dias después de la mifepristona (Wu et
al., 2021). Un ensayo clinico aleatorizado de no inferioridad y multinacional con 531 participantes encontrd que un
intervalo de 24 horas entre la mifepristonay el misoprostol no fue no inferior al intervalo de 48 horas. Las partic-
ipantes en el grupo del intervalo de 48 horas eran mas propensas a abortar dentro de las 12 horas posteriores al
inicio de misoprostol (Endler et al., 2025). Un estudio de cohorte retrospectivo menos extenso también encontré
que el intervalo desde la induccién hasta el aborto fue mas corto cuando la mifepristona se administré 48 horas,
comparado con 24 horas, antes del misoprostol en embarazos entre 20 y 28 semanas de gestacion (Sium et al.,
2024). En estudios que examinaron la administracion simultanea de mifepristona y misoprostol, el tiempo medio
de expulsién en el grupo de administracion simultanea varié de 10 a13 horas, comparado conde 5a 8 horas en el
grupo de mujeres que esperaron de 24 a 36 horas entre la mifepristonay el misoprostol; sin embargo, las tasas
de expulsién a las 48 horas fueron equivalentes en los dos grupos (Abbas et al., 2016; Chai et al., 2009).

Dosis de carga de misoprostol

Aungue en una extensa serie de casos se utilizé una dosis inicial de carga de misoprostol por via vaginal (Ashok,
Templeton, Wagaarachchiy Flett, 2004), un pequefio ensayo controlado aleatorizado asigné a 77 mujeres para
que recibieran una dosis de carga de misoprostol por via vaginal (600 mcg, seguida de una dosis de 400 mcg cada
seis horas) y 80 mujeres a un régimen sin dosis de carga (400 mcg cada seis horas) (Pongsatha y Tongsong, 2014).
Elintervalo medio desde la induccién hasta el aborto y las tasas de aborto completo a las 24 y 48 horas fueron los
mismos entre los grupos; el grupo que recibié la dosis de carga sufrid significativamente mas efectos secunda-
rios relacionados con el misoprostol. Recientes ensayos clinicos que no utilizaron dosis de carga de misoprostol
mostraron intervalos promedios desde la induccién hasta el aborto de 8 a10 horas y tasas de aborto completo
similares o mejores que las de estudios en los que se utilizaron dosis de carga (Abbas et al., 2016; Dabash et al.,
2015; Louie et al., 2017; Ngoc et al., 2011). Por lo tanto, una alta dosis inicial de misoprostol no parece ofrecer
ningun beneficio con relacién al tiempo de expulsion.

Admnistracion de dosis de misoprostol

Via: En ensayos clinicos sobre aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion, una dosis de
400 mcg de misoprostol por via vaginal o sublingual tiene mayor tasa de eficacia e intervalos mas cortos desde
la induccion hasta el aborto que la dosis por via oral (Dickinson, Jennings y Doherty, 2014; Tang, Chang, Kany
Ho, 2005). Misoprostol por via bucal no ha sido comparado directamente con otras vias en un régimen combi-
nado para inducir el aborto a las 13 semanas o mas de gestacién, pero tiene una eficacia similar a la de otras
vias utilizadas para inducir el aborto antes de las 13 semanas (Kulier et al., 2011; Raymond, Shannon, Weavery
Winikoff, 2013). Los estudios que utilizan misoprostol por via bucal como parte de un régimen combinado de
mifepristona-misoprostol muestran un intervalo promedio desde la induccidn hasta el aborto de 8 a10 horas
(Abbas et al., 2016; Dabash, 2015; Louie et al, 2017; Ngoc et al., 2011; Blum et al., 2019).

Dosis: Una dosis de 400 mcg de misoprostol tiene tasas de expulsidon mas altas, intervalos mas cortos desde la
induccion hasta el aborto y similares efectos secundarios, comparada con la dosis de 200 mcg, independiente-
mente de la via de administracién (Brouns et al., 2010; Shaw et al., 2013).

Tiempo de administracion: En un ensayo clinico aleatorizado que examiné dos regimenes de misoprostol
para inducir el aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion, el intervalo desde la induc-
cion hasta el aborto fue mas corto y la tasa de expulsion a las 24 horas mas alta cuando el misoprostol se
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administré cada tres horas, comparado con cada seis horas; las tasas de eventos adversos también fueron
similares (Wong et al., 2000).

Numero de dosis: Un estudio de cohorte prospectivo con 120 personas entre 13 y 22 semanas de gestacion que
recibieron mifepristona seguida 24 horas después de una dosis de 400 mcg de misoprostol por via bucal cada

3 horas hasta la expulsion del feto y la placenta, informé una tasa de aborto completo de 99% sin intervencion
adicional (Louie et al., 2017). La cantidad media de dosis de misoprostol necesarias fue de cuatro (vari de2a 6)y
no se informd ningun evento adverso. En un estudio prospectivo similar con 306 personas con embarazo de 13 a
22 semanas de gestacion, el 90.2% necesito cinco dosis 0 menos de misoprostol (Platais et al., 2019).

Expulsion de la placenta

En un estudio prospectivo con mujeres con edad gestacional de 13 a18 semanas que utilizaron mifepristona

y misoprostol, la mayoria de las mujeres expulsaron el feto y la placenta aproximadamente al mismo tiempo;

el intervalo medio entre la expulsion fetal y la expulsidn placentaria fue de 15 minutos (vario de O a 4.5 horas)

y el 15.5% necesitd la extraccion manual de la placenta (Blum et al., 2019). Un estudio de cohorte retrospec-
tivo midio las tasas de intervencion para extraer la placenta en 233 mujeres que recibieron un agente feticiday
dosis repetidas de misoprostol para inducir el aborto de embarazos entre 18 y 23 semanas de gestacion (Green
et al., 2007). Después de la expulsion fetal, se permitio la expulsion espontanea de la placenta; se realizo inter-
vencioén operativa solo en casos de sangrado excesivo después de la expulsidn fetal o para acelerar la dada de
alta del hospital después de transcurrido un minimo de cuatro horas desde la expulsion fetal. La tasa de inter-
vencion general en casos de retencion de placenta fue de 6%, y la mayoria de las extracciones fueron para
acelerar la dada de alta. El estudio no encontré ningun aumento en morbilidad entre las personas que recibi-
eron manejo expectante durante el periodo del estudio.

cQuiénes pueden proporcionar aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de
gestacion?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hace recomendaciones para la prestacion de servicios de aborto
con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion, que abarcan la evaluacion de la elegibilidad para
tener un aborto con medicamentos (determinar la edad gestacional y evaluar por contraindicaciones a los
medicamentos para inducir el aborto), la administracidén de los medicamentos, el manejo del proceso de
aborto, y la evaluacion de la finalizacion del aborto (OMS, 2024). La OMS recomienda la prestacidn de servicios
de aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion por profesionales médicos especialis-

tas y generalistas, y sugiere que en contextos donde existe acceso facil a respaldo quirurgico indicado y otra
infraestructura necesaria para tratar posibles complicaciones, profesionales clinicos asociados y asociados
avanzados, parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras obstetras auxiliares y profesionales de
medicina tradicional y complementaria también pueden proporcionar este servicio de manera seguray eficaz,
basandose en las competencias esperadas para estos trabajadores de salud (OMS, 2024). En un ensayo clinico
aleatorizado y controlado realizado en 2024, no se encontrd ninguna diferencia en la seguridad o eficacia del
aborto con medicamentos entre 13y 20 semanas cuando se comparo la provisién por un/a médico/a con la
provision por un/a prestador/a de servicios de nivel intermedio (Kapp et al., 2024).

Para obtener mas informacion sobre las funciones del

. . Recursos
personal de salud relacionadas con los servicios de
aborto, ver Anexo C: Recomendaciones de la Organ- http://www.ipas.org/ClinicalResources
izacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del

personal sanitario en la atencién para el aborto. Protocolos para el aborto

con medicamentos (tarjeta
de dosis)
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4. Aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

4-7 Aborto con medicamentos

4.7.2. Misoprostol solo: réegimen recomendado

Régimen recomendado para embarazos de 13 a 24 semanas de gestacion:

* Una dosis de 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o vaginal cada tres horas hasta
la expulsion del feto y la placenta. La via vaginal es mas eficaz que otras vias.

* Elrégimen de misoprostol solo para inducir el aborto con medicamentos es seguro y eficaz,
con tasas de expulsion de 72% a 91% a las 24 horas y tasas de complicaciones graves de
menos del 1%.

e Elintervalo promedio hasta la finalizacién del aborto es de 10 a 15 horas después de iniciar el
misoprostol, aunque algunas personas necesitan varios dias para lograr aborto completo.

En la practica:

* Elrégimen combinado de mifepristona y misoprostol es mas eficaz que el misoprostol
utilizado solo, y es recomendado para inducir el aborto con medicamentos a las 13 semanas
0 mas de gestacion; en lugares donde no se dispone de mifepristona, se puede utilizar el
régimen de misoprostol solo.

¢ Sila persona se encuentra estable y le resulta conveniente hacerlo, el/la prestador/a de
servicios debe concederle por lo menos cuatro horas después de la expulsion fetal para que
expulse la placenta antes de intervenir.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
Fuerte gestacion: moderada 17 de octubre de 2025

e De 20 a 24 semanas de
gestacion: baja

Antecedentes

El régimen combinado de mifepristona y misoprostol tiene intervalos mas cortos desde la induccién hasta el
abortoy tasas mas altas de eficacia que el régimen de misoprostol solo, para inducir el aborto con medicamen-
tos a las 13 semanas o mas de gestacion (Wildschut et al., 2011). Si no se dispone de mifepristona, el régimen de
misoprostol solo, administrado cada tres horas, es una opcion aceptable (Wildschut et al., 2011; Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2024; Zwerling et al., 2024).

Régimen de misoprostol solo

Tasas de expulsion

En el ensayo controlado aleatorizado internacional mas extenso sobre aborto con medicamentos inducido a
las 13 semanas o0 mas de gestacion con el régimen recomendado de misoprostol solo, por via vaginal o sublin-
gual, se inscribieron 681 mujeres con embarazo entre 13 y 20 semanas de gestacidn (von Hertzen et al., 2009).
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La tasa de expulsion fetal fue de 84.8% a las 24 horas y de 94.3% a las 48 horas. Otros ensayos aleatorizados
menos extensos, en los que se administré misoprostol por via vaginal o sublingual cada tres horas, mostra-

ron tasas de expulsion fetal del 72% al 91% a las 24 horas y del 91% al 95% a las 48 horas (Bhattacharjee, Saha,
Ghoshroy, Bhowmiky Barui, 2008; Tang, Lau, Chany Ho, 2004) y tasas de explusidn del feto y la placenta

del 62% al 64% a las 24 horas y del 79% al 82% a las 48 horas (Bhattacharjee et al., 2008; Tang et al., 2004)

y tasas de expulsion fetal y placentaria del 62% al 64% a las 24 horas y del 79% al 82% a las 48 horas (Bhat-
tacharjee al., 2008).

Intervalo desde la induccion hasta el aborto

En el ensayo de von Hertzen, el tiempo medio para lograr la expulsion del feto fue de 12 horas (y varié de 4.1 a 61.8
horas); las mujeres multiparas tuvieron intervalos mas cortos desde la induccidn hasta el aborto que las nulipa-
ras (von Hertzen, et al., 2009). En ensayos clinicos aleatorizados menos extensos, el tiempo hasta la expulsidn
varia de 10 a 15 horas (Bhattacharjee et al., 2008; Tang et al., 2004). Al aumentar el intervalo entre dosis del
misoprostol de cada tres horas a cada seis horas, se aumenta el tiempo desde la induccion hasta el aborto
(Wong et al., 2000).

Tasas de complicaciones

La tasa de complicaciones graves del aborto inducido con misoprostol solo, a las 13 semanas o mas de gestac-
i6n es baja. En el ensayo citado anteriormente, se informaron 12 eventos adversos (0.02%); 10 mujeres
necesitaron una transfusion sanguinea (von Hertzen et al., 2009).

Vias de administracion del misoprostol

En ensayos clinicos controlados aleatorizados, una dosis de 400 mcg de misoprostol por via vaginal cada tres
horas estd asociada con un tiempo medio desde la induccién hasta el aborto de 10 a15 horas y una tasa de efica-
ciaalas 48 horas del 90% al 95% (Bhattacharjee et al., 2008; Koh et al., 2017; Tang et al., 2004; von Hertzen et
al., 2009). Una dosis de 400 mcg por via vaginal es mas eficaz que una dosis de 200 mcg (Koh et al., 2017).

En un meta-analisis de tres ensayos controlados aleatorizados con 1178 mujeres, una dosis de 400 mcg de
misoprostol por via sublingual es similar (Bhattacharjee, et al., 2008) o levemente inferior a la dosis por via vagi-
nal cuando se administra cada tres horas (Tang et al., 2004; von Hertzen et al., 2009; Wildschut et al., 2011).

En los ensayos que demostraron eficacia reducida, la diferencia se debid a una respuesta inferior al misoprostol
por via sublingual en mujeres nuliparas unicamente. Cabe notar que todos estos estudios encontraron que las
mujeres prefieren la via sublingual a la via vaginal administrada por un/a trabajador/a de salud.

En un ensayo 130 mujeres fueron seleccionadas al azar para recibir una dosis de 400 mcg de misoprostol cada
tres horas, por via vaginal o bucal. Aquéllas en el grupo de administracion por via vaginal tuvieron un intervalo
mas corto desde la induccion hasta el aborto (25 comparado con 40 horas, p=0.001) y mayor tasa de expulsion
fetal a las 24 horas (63% comparado con 42%, p=0.014) y 48 horas (91% comparado con 68%, p=0.001) (Al y
Yapca, 2015). En un ensayo mas pequeiio con 64 mujeres se demostro que el misoprostol por via bucal es tan
eficaz como el misoprostol por via vaginal; sin embargo, todas las mujeres en este ensayo recibieron una dosis
de carga de 400 mcg de misoprostol por via vaginal y fueron seleccionadas al azar para recibir 200 mcg por via
bucal o vaginal cada seis horas de ahi en adelante (Ellis et al., 2010). Por ultimo, un ensayo clinico que incluyé
una cohorte de 60 mujeres que recibieron una dosis de 400 mcg de misoprostol por via bucal cada tres horas
hasta la expulsion del feto y la placenta, encontrd una tasa de aborto completo de 71% a las 48 horas (Dabash
et al., 2015). Segun estos estudios, las vias vaginal y sublingual parecen ser superiores a la via bucal para la
administracion de dosis de misoprostol en este grupo de edad gestacional.

En multiples ensayos clinicos aleatorizados, se ha demostrado que la administracion por via oral es menos
eficaz y tiene intervalos mas largos desde la induccién hasta el aborto que la administracién por via vaginal o
sublingual (Akoury et al., 2004; Bebbington et al., 2002; Behrashiy Mahdian, 2008; Nautiyal et al., 2015).
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Expulsion de la placenta

Un estudio de cohorte retrospectivo midié las tasas de intervencion para extraer la placenta en 233 mujeres
que recibieron un agente feticida y dosis repetidas de misoprostol para inducir el aborto de embarazos entre
18 y 23 semanas de gestacién (Green et al., 2007). Después de la expulsidn fetal, se permitié la expulsion
espontanea de la placenta; se realizo intervencion operativa solo en casos de sangrado excesivo después de
la expulsion fetal o para acelerar la dada de alta del hospital después de transcurrido un minimo de cuatro
horas desde la expulsidn fetal. La tasa de intervencion general en casos de retencion de placenta fue de 6%, y
la mayoria de las extracciones fueron para acelerar la dada de alta. El estudio no encontré ningiin aumento en
morbilidad entre aquéllas que recibieron manejo expectante durante el periodo del estudio.

Calidad de la evidencia

Esta recomendacidén se basa en multiples ensayos clinicos aleatorizados y en un meta-analisis de Cochrane,
que compara diferentes dosis de misoprostol, intervalos entre dosis y vias de administracion a las 13 semanas
o mas de gestacién (Wildschut et al., 2011). Este conjunto de evidencias esta limitado por el hecho de que en la
mayoria de los ensayos controlados aleatorizados del aborto con medicamentos no se incluyen personas con
gestacion de mas de 20 semanas.

cQuiénes pueden proporcionar aborto con medicamentos a las 13 semanas o mas de
gestacion?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace recomendaciones para la prestacion de servicios de aborto
con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion, que abarcan la evaluacion de la elegibilidad para
tener un aborto con medicamentos (determinar la edad gestacional y evaluar por contraindicaciones a los medic-
amentos para inducir el aborto), la administracion de los medicamentos, el manejo del proceso de aborto, y la
evaluacion de la finalizacion del aborto (OMS, 2024). La OMS recomienda la prestacion de servicios de aborto
con medicamentos a las 13 semanas o mas de gestacion por profesionales médicos especialistas y generalistas,
y sugiere que en contextos donde existe acceso facil a respaldo quirurgico indicado y otra infraestructura nece-
saria para tratar posibles complicaciones, profesionales clinicos asociados y asociados avanzados, parteras,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras obstetras auxiliares y profesionales de medicina tradicional y
complementaria también pueden proporcionar este servicio de manera seguray eficaz, basandose en las compe-
tencias esperadas para estos trabajadores de salud (OMS, 2024). Para obtener mas informacion sobre las
funciones del personal de salud relacionadas con los servicios de aborto, ver Anexo C: Recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del personal sanitario en la atencion para el aborto.

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Protocolos para el aborto
con medicamentos
(tarjeta de dosis)
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4. Aborto a las 13 semanas o mas de gestacion

Aborto con medicamentos
4.7.3. Presencia de cicatriz uterina:
régimen recomendado

Recomendacion:

* Menos de 22 a 24 semanas de gestacion con una cicatriz uterina: No se necesita ningun
cambio a los regimenes recomendados.

e Mas de 22 a 24 semanas de gestacion con una cicatriz uterina o de 13 a 24 semanas
con mas de una cicatriz uterina: Considerar disminuir la dosis de misoprostol con o sin
incrementar el intervalo entre dosis de misoprostol. No existe suficiente evidencia para indicar
que estas intervenciones disminuiran el riesgo de ruptura uterina.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Muy baja mas reciente:
Débil 17 de octubre de 2025

Riesgo de ruptura uterina durante el aborto con medicamentos

Se han informado casos de ruptura uterina durante el aborto con medicamentos a las 13 semanas

0 mas de gestacidon en personas con o sin cicatriz uterina. Un meta-analisis de 22 estudios con 7118
participantes en proceso de aborto con medicamentos inducido con mifepristonay misoprostol encontro
un riesgo de ruptura uterina de 1.1% en mujeres con antecedente de cicatriz, comparado con 0.01%

en aquéllas sin cicatriz (Henkel et al., 2023). En un meta-analisis de 16 estudios con 3556 mujeres en
proceso de aborto con medicamentos a las 13 semanas o0 mas de gestacidn, con el régimen combinado

o con el régimen de misoprostol solo, tres mujeres sufrieron ruptura uterina, el 0.28% con antecedente
de parto por cesareay el 0.04% sin antecedente de césarea (Goyal, 2009). El riesgo de ruptura parece
aumentar cuando hay mas de una cicatriz (Latta et al., 2023; Zwerling et al., 2024).

Estudios adicionales de misoprostol solo, publicados desde el meta-analisis mencionado en el parrafo ante-
rior, encontraron que la ruptura uterina es rara, aun cuando hay multiples cicatrices. En un estudio de cohorte
prospectivo y comparativo unicéntrico, con 158 personas sin antecedente de cicatrizy 80 personas con una
cicatriz en proceso de aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo entre 14 y 28 semanas de
gestacidn, no se encontraron diferencias en las tasas de aborto completo ni en el intervalo desde la induccién
hasta el aborto. Una persona en el grupo de cicatriz sufrié una ruptura uterina (1.3%) (Pongsatha, Suntornlim-
siriy Tongsong, 2024). En un estudio retrospectivo, realizado en un solo centro, con 279 mujeres en proceso
de aborto con medicamentos entre 14 y 26 semanas de gestacion, se incluyé a 60 mujeres con una cicatriz
uterinay 26 mujeres con mas de una cicatriz uterina (Kliglikgdz Gllec et al., 2013). Estas mujeres recibieron
una dosis de 200 mcg de misoprostol por via vaginal cada cuatro horas; tres presentaron una ruptura uterina.
En otro estudio retrospectivo con 263 mujeres entre 12 y 24 semanas de gestacion en proceso de aborto
inducido con misoprostol solo, 48 tenian una cicatriz uterinay 29 tenian mas de una cicatriz; se observé una
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ruptura en una mujer con tres cesareas anteriores, quien recibié una dosis de 200 mcg de misoprostol por via
sublingual cada tres horas (Cetin et al., 2016). Un tercer estudio retrospectivo incluyé a 231 mujeres con una
cicatrizy 37 mujeres con dos partos anteriores por cesarea, y se utilizé un régimen de 800 mcg de misoprostol
como dosis de carga, seguida de 200 mcg cada dos horas para un total de tres dosis; nadie presenté ruptura
uterina (Torriente, Steinberg y Joubert, 2017). En un estudio de cohorte retrospectivo que comparé a mujeres
sin cicatriz (n=80) con mujeres con 1 cicatriz (n=79) y con 2 cicatrices (h=58), no se encontro ninguna difer-
encia en complicaciones entre los grupos cuando se administré una dosis de 400 mcg de misoprostol, o una
dosis de 400 mcg de misoprostol seguida de repetidas dosis de 200 mcg (Erturk et al., 2022). Una paciente
con 2 cicatrices sufrié una ruptura uterina; ella recibié la dosis mas baja del regimen de misoprostol.

En un estudio prospectivo unicéntrico con 250 mujeres en proceso de evacuacion endouterina por muerte
fetal para la cual se utilizé el régimen de misoprostol de baja dosis, se incluyé a 95 participantes con una
cicatriz uterina (Shakir, 2022). Aquéllas con gestacién entre 13 y 17 semanas recibieron 100 mcg de miso-
prostol por via vaginal cada seis horas durante 24 horas, y aquéllas con gestacion entre 18 y 24 semanas
recibieron 50 mcg de misoprostol. No ocurrié ninguna ruptura; sin embargo, solo el 67% habia abortado
completamente después de 24 horas.

Régimen para mujeres con cicatriz uterina

Debido a la rareza de la ruptura uterina en personas con antecedentes de cicatriz uterina, no se puede obtener
orientaciones claras de los estudios publicados (Daponte, Nzewenga, Dimopoulos y Guidozzi, 2006; Daskala-
kis et al., 2004; Dickinson, 2005; Morris et al., 2017; Zwerling et al., 2024).

La opinion de expertos recomienda:
¢ No se necesita ningun cambio en el régimen de aborto con medicamentos para las personas con una
cicatriz uterina cuya gestaciéon es de menos de 22 a 24 semanas.

e Después de 22 a 24 semanas de gestacion con una sola cicatriz uterina o de 13 a 24 semanas con mas de
una cicatriz uterina:

Considerar disminuir la dosis de misoprostol con o sin incrementar el intervalo de dosis (Ho et al., 2007;
Kiglkgoz Giileg et al., 2013).

No hay suficiente evidencia para indicar que cambiar el régimen de dosis disminuira el riesgo de ruptura uterina.
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5. Atencidn postaborto

Tratamiento del aborto incompletoy
aborto diferido: Para embarazos con
tamaino uterino menor a13 semanas

Recomendacion:
e Para el tratamiento del aborto incompleto o del aborto diferido, se puede ofrecer métodos con
medicamentos o aspiracion por vacio.
e Régimen con medicamentos recomendado:
Aborto incompleto: 600 mcg de misoprostol por via oral en dosis unica o0 400 mcg por via
bucal, sublingual como dosis Unica o, en la ausencia de sangrado vaginal, por via vaginal.

Aborto diferido: 800 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o, en la ausencia de sangrado
vaginal, por via vaginal cada tres horas hasta la expulsion del feto (por lo general de 1 a 3 dosis).
Cuando se disponga de mifepristona, agregar pretratamiento con 200 mg de mifepristona por
via oral 1 0 2 dias antes del misoprostol.

En la practica:

* Se debe utilizar el tamafo uterino, y no la edad gestacional, para determinar el tratamiento
para la atencion postaborto.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Moderada mas reciente:
Fuerte 6 de noviembre de 2025

Aborto incompleto

En una revision sistematica y meta-analisis en red realizada en 2021, que examind los métodos para manejar
un aborto espontaneo antes de las 13 semanas de gestacion, se incluyeron 26 ensayos clinicos aleatorizados
gue informaron sobre 5735 mujeres atendidas por aborto incompleto (Ghosh et al., 2021). La aspiracién por
succion (RR1.19, intervalo de confianza [IC] al 95% 1.09, 1.31) y terapia con misoprostol (RR 1.14, IC al 95%
1.03, 1.25) resultaron ser ligeramente mas eficaces que el manejo expectante o placebo para lograr aborto
completo; sin embargo, las tasas de aborto completo fueron similares con todas las estrategias de manejo.
Las tasas de aborto completo reportadas varian del 52% al 85% para el manejo expectante, del 80% al 99%
para el tratamiento con misoprostol, y del 91% al 100% para el tratamiento quirurgico (Kim et al., 2017).

El misoprostol por via oral, sublingual y vaginal mostré similares tasas de eficaciay efectos secundarios.
Prolongar el tiempo para el seguimiento por parte del profesional de la salud aumenta la eficacia del tratami-
ento con misoprostol (Kim et al., 2017).

Aborto diferido

En una revision sistematica y meta-analisis en red realizadas en 2021, que examinaron los métodos para mane-
jar el aborto espontaneo antes de 13 semanas de gestacion, se incluyeron 16 ensayos clinicos aleatorizados que
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informaron sobre 4397 mujeres atendidas por aborto diferido (Ghosh et al., 2021). La aspiracion por succién
(RR2.43,IC al 95% 1.69, 3.49), la mifepristona mas misoprostol (RR 1.82, IC al 95% 1.28, 2.58) y el misopros-
tol solo (RR1.67, IC al 95% 1.18, 2.37) fueron todos mas eficaces para lograr aborto completo que el manejo
expectante o el tratamiento con placebo. Cuatro ensayos controlados aleatorizados encontraron que las perso-
nas con un aborto diferido que reciben pretratamiento con mifepristona antes de recibir misoprostol son mas
propensas a tener un aborto completo que aquéllas que recibieron misoprostol solo. En Schreiber et al. (2018),
las mujeres recibieron mifepristona, seguida 24 horas después de una dosis unica de 800 mcg de misoprostol
porvia vaginal, o misoprostol sin pretratamiento. El logro de aborto completo, determinado el dia después de
usar misoprostol, fue de 84% en el grupo de mifepristona comparado con 67% en el grupo de misoprostol solo.
En otro estudio (Sinha et al., 2018), las mujeres recibieron mifepristona o placebo, seguidos 48 horas después
de regimenes idénticos de multiples dosis de misoprostol. Las tasas de aborto completo fueron de 87% y 58%
respectivamente; mas mujeres en el grupo de mifepristona que en el grupo placebo expulsaron el producto del
embarazo después de una dosis Unica de misoprostol (66% comparado con 11%, respectivamente) y tuvieron
un intervalo significativamente mas corto entre la induccién y la finalizacion del aborto (4.7 horas comparado
con 8 horas, respectivamente). Un tercer estudio de mifepristona o placebo, seguidos 48 horas después de

una dosis de 800 mcg de misoprostol, demostrd expulsidn total en 83% y 76% de las 696 mujeres en el ensayo
clinico, respectivamente, a los siete dias post-mifepristona (Chu et al., 2020). Un cuarto estudio con 216 partic-
ipantes encontré una tasa de eficacia de 94% cuando se utilizé mifepristona, comparado con 83% cuando se
utilizé misoprostol solo, cuando el seguimiento ocurrié mas de 2 semanas después de la administracién del
medicamento (Bettencourt-Silva et al., 2023). El manejo de la pérdida temprana del embarazo con mifepristona
y misoprostol esta asociado con una tasa mas baja de procedimientos posteriores de evacuacion endouterina
(Benson, Gunaje, Holt, Gore y Dalton, 2024). En un estudio de cohorte prospectivo, el riesgo de falla después
del uso de mifepristonay misoprostol para el tratamiento del aborto diferido aumentdé entre personas con

un tamafio uterino superior a nueve semanas de gestacion (Ehrnsten et al., 2019). A pesar del costo relativa-
mente alto de mifepristona, dos estudios de Estados Unidos y uno del Reino Unido han mostrado que el uso del
régimen combinado de mifepristonay misoprostol para el tratamiento del aborto diferido es costo-eficaz, en
particular en ambitos donde se realiza la evacuacion endouterina quirdrgica en un quiréfano (Berkley, Greene

y Wittenberger, 2020; Nagendra et al., 2020; Okeke Ogwulu et al., 2021). La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la Sociedad de Planificacién Familiary el National Institute for Health Care and Excellence (NICE)
recomiendan la adicién de mifepristona al misoprostol para el tratamiento de la pérdida temprana del embarazo
(OMS, 2024; Tarleton, Benson, Moayedi y Trevino, 2025; NICE, 2023).

Una revision sistematica realizada en el afio 2017 y meta-analisis por red del manejo del aborto diferido con
misoprostol, que incluyeron 18 estudios que informaron sobre 1802 mujeres, concluyeron que una dosis de
800 mcg de misoprostol por via vaginal o una dosis de 600 mcg por via sublingual son los tratamientos mas
eficaces (Wu et al., 2017). Una dosis tnica de 800 mcg de misoprostol por via vaginal produce evacuacion
endouterina completa en del 76% al 93% de las mujeres (Fernlund et al., 2017; Mizrachi et al., 2017; Ngoc et al.,
2004). En dos estudios, cuando las mujeres recibieron manejo expectante durante siete dias después de una
dosis Unica de misoprostol, la tasa de eficacia del aborto aumentd con el paso del tiempo (Ngoc et al., 2004)
hasta un 88% a los siete dias comparada con 72% a los cuatro dias (Mizrachi et al., 2019). Aunque varios estu-
dios han informado un aumento en las tasas de eficacia del aborto cuando se administra una dosis adicional de
misoprostol 24 horas (Barcelo et al., 2012; Graziosi et al., 2004; Muffley, Stitely y Gherman, 2002), 48 horas
(Lyra et al., 2017) 0 72 horas después de la dosis inicial (Gilles et al., 2004; Zhang et al., 2005), atin no queda
claro si dicho aumento se debe a la dosis adicional del medicamento o al aumento de tiempo hasta la evalu-
acion. En un ensayo clinico realizado en el afio 2017, se seleccionaron al azar mujeres para que recibieran una
dosis unica de 800 mcg de misoprostol por via vaginal, o para que recibieran una dosis adicional de misopros-
tol después de cuatro dias, y se encontré que ambos grupos tuvieron tasas de eficacia del aborto casi idénticas
después de siete dias: el 77% y el 76% respectivamente (Mizrachi et al., 2017).

Con una dosis de 600 mcg de misoprostol por via sublingual repetida cada tres horas después de la dosis
inicial, para un maximo de dos dosis mas, se logran tasas de eficacia del 88% al 92% (Tang et al., 2003; Tang
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et al., 2006). Ningun estudio ha evaluado una dosis Unica de misoprostol por via sublingual para el tratamiento
del aborto diferido.

cQuiénes pueden brindar atencion postaborto a personas con tamaiio uterino inferior a13
semanas de gestacion?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace recomendaciones de prestacion de servicios para la provision
de atencidn postaborto a personas con tamario uterino inferior a 13 semanas de gestacién (OMS, 2024). Traba-
jadores de salud con las habilidades necesarias para efectuar procedimientos transcervicales, y un examen
pélvico bimanual para diagnosticar embarazo y determinar la edad gestacional basada en el tamafio uterino,
pueden ser capacitados para efectuar la aspiracion por vacio para la atencion postaborto. La OMS afirma que
la aspiracion endouterina estd dentro del alcance de practica de profesionales médicos especialistas y gener-
alistas, y recomienda la provisidn de aspiracion por vacio por profesionales clinicos asociados y asociados
avanzados, parteras y enfermeras, basandose en evidencia con certeza moderada de la seguridad y eficacia.

A raiz de evidencia con baja certeza de la seguridad y eficacia, se recomienda que profesionales de medicina
tradicional y complementaria efectuen la aspiracién endouterina, y la OMS sugiere que auxiliares de enfermeria
y enfermeras obstetras auxiliares podrian ser capaces de efectuar la aspiracion endouterina en ambitos donde
proporcionan cuidados obstétricos de emergencia basicos (OMS, 2024). La OMS afirma que todos los tipos de
trabajadores de salud (profesionales médicos especialistas y generalistas, profesionales clinicos asociados y
asociados avanzados, parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras obstetras auxiliares, profe-
sionales de medicina tradicional y complementaria, farmaceutas, empleados de farmacia y agentes de salud
comunitaria) pueden proporcionar de manera seguray eficaz manejo con medicamentos para el tratamiento
del aborto incompleto y del aborto diferido sin complicaciones, basandose en una variedad de evidenciay en las
habilidades y los conocimientos esperados para ese tipo de trabajador/a de salud (OMS, 2024). Para obtener
mas informacion sobre las funciones del personal de salud relacionadas con los servicios de aborto, ver Anexo
C: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del personal sanitario en
la atencion para el aborto.

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Videos sobre servicios de
aborto—Ipas: Atencién brindada
a una mujer con un aborto
espontaneo
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5. Atencion postaborto

Tratamiento del aborto incompleto
y muerte fetal intrauterina para
embarazos con tamaino uterino de 13
semanas 0 mayor

Recomendacion:
* Para el tratamiento del aborto incompleto o muerte fetal intrauterina, se puede ofrecer
métodos con medicamentos o dilatacién y evacuacion (D y E).
* Régimen con medicamentos recomendado:
Aborto incompleto: 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual o, en la ausencia de
sangrado vaginal, por via vaginal cada tres horas hasta la expulsién.

Muerte fetal intrauterina (hasta 24 semanas): 400 mcg de misoprostol por via bucal, sublingual
0, en la ausencia de sangrado vaginal, por via vaginal cada 4 a 6 horas hasta la expulsién. Donde
se disponga de mifepristona, agregar tratamiento preliminar con una dosis de 200 mg de
mifepristona por via oral 1 0 2 dias antes del misoprostol.

En la practica:

* Para determinar el tratamiento para la atencidon postaborto, se debe utilizar el tamafio uterino,
y no la edad gestacional.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision

recomendacion: Baja mas reciente:

Fuerte 6 de noviembre de 2025
Antecedentes

La mayoria de las investigaciones y programas de atencion postaborto (APA) se enfocan en mujeres con
embarazos con tamafio uterino menor a 13 semanas de gestacion (Ipas, 2014). Sin embargo, en lugares con
altas tasas de aborto inseguro, hasta un 40% de las personas que necesitan atencién postaborto acuden ala
unidad de salud a las 13 semanas o mas de gestacion (Ministerio de Salud de Kenia, Ipas y Guttmacher Institute,
2013). Al llegar a la unidad de salud, las usuarias pueden presentar un aborto incompleto, retencidn de placenta,
muerte fetal o ruptura de membranas, y en todos estos casos requieren evacuacién endouterina.

Regimenes con medicamentos

Existe limitada evidencia para sugerir el régimen médico 6ptimo para la atencién postaborto a las 13 sema-
nas o mas de gestacion, pero una revision sistematica de la literatura indica que una dosis de por lo menos
200 mcg de misoprostol por via vaginal, sublingual o bucal administrada cada seis horas es un régimen eficaz
(Bracken et al., 2014; Mark, Borgatta y Edelman, 2015). En dos ensayos que seleccionaron las mujeres al azar
para que recibieran tratamiento con 200 mcg o con 400 mcg de misoprostol por via vaginal, se encontré que
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la dosis mas alta de misoprostol produjo mayores tasas de expulsidn a las 24 y 48 horas (Dickinson y Evans,
2002; Eslamian et al., 2007). Multiples estudios y dos revisiones sistematicas muestran que el tratamiento
preliminar con mifepristona 1o 2 dias antes del misoprostol aumenta las tasas de eficacia del aborto en un
plazo de 24 horas y disminuye el tiempo que transcurre entre la induccidn y la expulsion fetal (Allanson et al.,
2021; Bracken et al., 2020; Chaudhuriy Datta, 2015; Oliveira et al., 2024; Panday Singh, 2013; Pirramiy Rein-
ert, 2025). Una revision sistematica del tratamiento médico de muerte fetal intrauterina encontré que cuando
se administré una dosis de 400 mcg cada cuatro horas, ésta fue mas eficaz y tuvo menores tasas de eventos
adversos comparada con otras dosis; sin embargo, no existen comparaciones directas para determinar si el
intervalo ideal en realidad es de cuatro horas (Cleeve, Fonhus y Lavelanet, 2019).

DyE
Ningun estudio ha comparado el manejo con medicamentos con la aspiraciéon por vacio o Dy E para la atencion
postaborto a las 13 semanas o0 mas de gestacion. Se puede ofrecerla Dy E para la atenciéon postaborto en

lugares donde se dispone de profesionales calificados y unidades de salud que brindan apoyo (Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2024).

cQuiénes pueden brindar atencion postaborto a personas con tamaiio uterino de 13
semanas de gestacion o mayor?

La OMS hace recomendaciones de prestacion de servicios para la provision de atencidn postaborto a personas
con tamario uterino de 13 semanas de gestacion o mayor (OMS, 2022). La OMS afirma que la Dy E esta dentro
del alcance de practica de médicos especialistas, y recomienda la provision de Dy E por profesionales médi-
cos generalistas, basandose en las competencias esperadas para esa funcién. La OMS sugiere que, en ambitos
donde existen mecanismos establecidos para incluir a profesionales clinicos asociados y asociados avanzados,
parteras, y profesionales de medicina tradicional y complementaria en otras tareas relacionadas con servi-
cios de salud maternay reproductiva, esos profesionales pueden proporcionar Dy E de manera seguray eficaz,
basandose en las habilidades y los conocimientos esperados para estas funciones del personal de salud. La
OMS recomienda la provision del manejo con medicamentos de MFIU por profesionales médicos especialiastis
y generalistas, y sugiere que, en contextos donde existen mecanismos establecidos y facil acceso a interven-
ciones quirurgicas de respaldo indicadas y otra infraestructura necesaria para tratar posibles complicaciones,
profesionales clinicos asociados y asociados avanzados, parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
enfermeras obstetras auxiliares y profesionales de medicina tradicional y complementaria también pueden
proporcionar este servicio de manera seguray eficaz, basandose en las competencias esperadas para estos
trabajadores de salud (OMS, 2024). Un ensayo clinico aleatorizado controlado realizado en Uganda establecid
que las parteras pueden ofrecer manejo médico del aborto incompleto de un embarazo con tamafio uterino >
13 semanas con tasas de seguridad y eficacia iguales a las de los médicos (Atuhairwe et al., 2022).

Para obtener mas informacién sobre las funciones del personal de salud relacionadas con los servicios de
aborto, ver Anexo C: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del
personal sanitario en la atencion para el aborto.

Recursos
http://www.ipas.org/ClinicalResources

Protocolos para el aborto
con medicamentos (tarjeta
de dosis)
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5. Atencidn postaborto

Anticoncepcion postaborto:
cuando y quée tipo

Recomendacion:

* Después de un aborto por aspiracion endouterina o por dilatacion y evacuacién (D y E),
los anticonceptivos hormonales y no hormonales, incluidas la colocacion del dispositivo
intrauterino (DIU) y la esterilizacion femenina, se pueden iniciar inmediatamente.

* Los métodos hormonales, tales como pildoras, parches, anillos, inyectables e implantes, se
pueden iniciar el mismo dia que inicia la primera tableta de aborto con medicamentos. Se
puede colocar el DIU y realizar la esterilizacion femenina cuando se tenga certeza razonable de
que la persona ya no esta embarazada.

e La esterilizacion masculina (vasectomia) es seguray eficaz, y se puede realizar en cualquier
momento.

* Los métodos anticonceptivos de accién prolongada tienen tasas mas altas de uso continuo
y tasas mas bajas de embarazos repetidos cuando se comparan con los métodos de corta
duracion.

En la practica:

e Las personas, incluidas las adolescentes, deberian poder decidir si desean usar un método
anticonceptivo, y seleccionar su método preferido, basandose en informacion anticonceptiva
correctay precisay en sus necesidades y preferencias personales.

¢ La satisfaccion con los servicios de anticoncepcion/aceptacién entre usuarias de servicios
de aborto con medicamentos es mayor cuando la anticoncepcion se inicia al mismo tiempo
que la mifepristona.

¢ Alas personas que inician la inyeccion de AMPD el mismo dia que la mifepristona para un
aborto con medicamentos antes de 13 semanas de gestacion se les debe informar sobre el
riesgo ligeramente mayor de continuaciéon del embarazo.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: « DIUy anticonceptivos orales Mas reciente:
Fuerte combinados: alta 11 de noviembre de 2025

¢ |mplantes: moderada

e Otros métodos: baja a
moderada
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Retorno de la fertilidad

Después de un aborto inducido de menos de 13 semanas de gestacion, la ovulacion tipicamente se reanuda
dentro de tres a cuatro semanas después; sin embargo puede ovular tan pronto como a los ocho dias (Boyd y
Holmstrom, 1972; Lahteenmakiy Luukkainen, 1978; Schreiber et al., 2010; Stoddard y Eisenberg, 2011). Por lo
menos el 85% de las personas ovulan antes de su primera menstruacion (Boyd y Holmstrom, 1972; Camerony
Baird, 1988; Lahteenmakiy Luukkainen, 1978). No hay diferencia en el tiempo que transcurre hasta la ovulacion
después de un aborto con medicamentos comparado con la aspiracién endouterina (Cameron y Baird, 1988).

Existen datos limitados sobre el retorno de la fertilidad después de un aborto realizado a las 13 semanas o mas
de gestacion. Un estudio con solo nueve participantes encontro que el 66% ovulé dentro de los 21 dias (Marrs
et al., 1979). Dado el rapido retorno de la fertilidad, todas las personas que desean iniciar un método anticon-
ceptivo deben recibir su método preferido en el momento de realizar el aborto. Si el método preferido no esta
disponible, se debe proporcionar una referenciay, si asi lo desea, un método provisional (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2014b).

Seguridad y aceptacion de la anticoncepcion postaborto

Para personas adultas, la edicion de 2015 de la publicaciéon de la OMS titulada Criterios médicos de elegibili-
dad para el uso de anticonceptivosy la publicacion estadounidense titulada U.S. Medical Eligibility Criteria for
Contraceptive Use, 2024 (Nguyen et al., 2024) clasifican todos los métodos anticonceptivos bajo la categoria
uno, es decir, que son seguros para uso inmediato, después de un aborto por aspiracion en el primer trimestre
sin complicaciones; las recomendaciones no difieren por tipo de aborto. La esterilizacion femenina es clasifi-
cada como aceptable después de un aborto sin complicaciones.

Asimismo, tanto la publicaciéon estadounidense como la de la OMS Criterios médicos de elegibilidad para el
uso de anticonceptivos (Nguyen et al., 2024; OMS, 2015) clasifican todos los métodos anticonceptivos bajo la
categoria uno, es decir, que son seguros para uso inmediato, después de un aborto en el segundo trimestre sin
complicaciones, con la excepcién del DIU. Debido a mayor riesgo de expulsion cuando se utiliza después del
aborto a las 13 semanas o mas de gestacion, el DIU es clasificado bajo la categoria dos, lo cual significa que las
ventajas de usar el método generalmente superan los riesgos. La esterilizacion femenina es clasificada como
aceptable después de un aborto sin complicaciones a las 13 semanas o mas de gestacion.

Dos de estas recomendaciones difieren para las adolescentes: la inyeccion de acetato de medroxiprogesterona
de deposito (AMPD) es clasificada por Estados Unidos y por la OMS bajo la categoria dos para aquéllas meno-
res de 18 afos de edad, debido a preocupaciones sobre sus efectos en la densidad mineral 6sea. Se podria
realizar la esterilizacion en jévenes, pero posiblemente sea necesario tomar precauciones especiales con las
jovenes debido a que presentan mayor riesgo de arrepentimiento (Nguyen et al., 2024; OMS, 2015).

En comparacién con los métodos de corta duraciodn, los métodos anticonceptivos de accién prolongada,

como los implantes y DIU, tienen tasas mas altas de continuacion y tasas mas bajas de embarazos y abor-

tos (Blumenthal et al., 1994; Cameron et al., 2012; Kilander et al., 2016; Korjamo, Mentulay Heikinheimo,

2017; Langston, Joslin-Rohr y Westhoff, 2014; Peipert et al., 2012; Pohjoranta et al., 2015; Roberts, Silvay Xu,
2010; Rose, Garrett y Stanley, 2015). La aceptacion de los métodos de accidn prolongada es mas alta después
del aborto quirurgico comparada con la aceptacion de estos métodos después de un aborto con medicamentos
(Laursen et al., 2017; Rocca et al., 2018). Una revision sistematica y meta-analisis de ensayos controlados aleato-
rizados demostraron tasas significativamente mas altas de satisfaccion de las pacientes con inicio inmediato (dia
de mifepristona) de implantes e inyectables comparado con el inicio retrasado (Schmidt-Hansen et al., 2020).
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Inicio de un método anticonceptivo

Después de la aspiracién por vacio, la Dy E o el aborto con medicamentos, en los que la expulsion del feto
ocurre en una unidad de salud, todos los métodos anticonceptivos hormonales y no hormonales, incluidas la
colocacion del DIU y la esterilizacién femenina, se pueden iniciarinmediatamente (Kim et al., 2021; Nguyen et
al., 2024; OMS, 2015; OMS, 2022). Se puede iniciar el uso de métodos basados en el conocimiento de la fertili-
dad unavez que la persona haya tenido por lo menos una menstruacion postaborto. La esterilizacion masculina
(vasectomia) se puede realizar en cualquier momento.

Para el aborto con medicamentos, cuando se prevé que la expulsion del feto ocurrira en la casa, casi todos los
métodos anticonceptivos (como pildoras, inyectables e implantes) se pueden iniciar con latoma de la prim-
era tableta del aborto con medicamentos si no hay contraindicaciones médicas (Kim et al., 2021; Nguyen et al.,
2024; OMS, 2015; OMS, 2022). Se puede colocar el DIU y realizar la esterilizacion tan pronto se tenga certeza
razonable de que la persona ya no esta embarazada (OMS, 2014a; OMS, 2024).

La necesidad inmediata de la persona de recibir anticoncepcidn confiable después del aborto, junto con menor
aceptacion de la anticoncepcion cuando se retrasa su provision, respalda enfaticamente la recomendacién de
iniciar un método anticonceptivo inmediatamente (OMS, 2024).

Evidencia relacionada con métodos anticonceptivos especificos
DIU: ver seccidn 5.4 Uso del DIU postaborto: seguridad y tiempo de colocacion.

Implantes subdérmicos de progestageno solo: Dos ensayos de no inferioridad aleatorizados realizados con
mujeres en proceso de aborto con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacion (Hognert et al., 2016;
Raymond et al., 2016b) han demostrado que las tasas de aborto completo son las mismas en mujeres que
reciben un implante anticonceptivo el mismo dia que reciben mifepristona, comparadas con las mujeres con
colocacion de implante tardia. En ambos estudios, las tasas de insercidon fueron mas altas para las mujeres que
recibieron su implante el mismo dia que recibieron la mifepristona. Un estudio (Hognert et al., 2016) informé una
tasa de embarazo significativamente mayor en el grupo de insercion tardia durante la consulta de seguimiento
seis meses después del aborto (3.8% comparada con 0.8%). Otro estudio selecciond al azar a mujeres en
proceso de Dy E para la insercion tardia o inmediata del implante (Cowett et al., 2018). A menos de la mitad de
las mujeres en el grupo de insercion tardia se les colocé el implante, en comparacion con el 100% en el grupo de
insercién inmediata. Una revision sistematica realizada en 2022, que incluyo estos tres estudios, concluyé que la
provisidon de implantes liberadores de progestageno, proporcionados simultaneamente con abortivos, tiene poco
0 ningun impacto negativo en la eficacia del aborto con medicamentos y disminuye las tasas de embarazo no
intencional posterior (Sothornwit et al., 2022).

La OMS recomienda que médicos generalistas y especialistas, profesionales clinicos asociados y asocia-

dos avanzados, parteras y enfermeras pueden colocary extraer los implantes subdérmicos de manera segura
y eficaz. La OMS sugiere que en contextos en que el sistema de salud tiene mecanismos establecidos para
incluir a profesionales de medicina tradicional y complementaria en otras tareas relacionadas con la salud
maternay reproductiva, y donde se ofrece capacitacion en la colocacion y extraccion de implantes, estos
trabajadores de salud pueden colocary extraer implantes. Auxiliares de enfermeriay enfermeras obstetras
auxiliares pueden colocary extraer implantes en el contexto de monitoreo y evaluacion selectivos, y agen-

tes de salud comunitaria pueden colocary extraer implantes en el contexto de investigaciones rigurosas. Para
obtener mas informacion sobre las funciones del personal de salud relacionadas con los servicios de aborto,
ver Anexo C: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del personal
sanitario en la atencidn para el aborto.

Inyeccion de progestageno solo: En un estudio con 132 mujeres que usaron AMPD (acetato de medrox-

iprogesterona de depdsito) inmediatamente después del aborto por aspiracién, no se informé ninguin evento
adverso serio, pero si bajas tasas de continuacion del método (22%) un afio después y altas tasas de embara-
zos repetidos (Goldberg et al., 2002). Sin embargo, evidencia limitada indica que la administracion de AMPD

IPaS www.ipas.org/ActualizacionesClinicas Actualizaciones clinicas en salud reproductiva 2026 156


https://www.ipas.org/clinical-update/spanish/introduccion/

al mismo tiempo que mifepristona podria disminuir la eficacia del aborto con medicamentos. Un ensayo de

no inferioridad controlado y aleatorizado (Raymond et al., 2016a) que comparo a 220 mujeres en proceso de
aborto con medicamentos hasta 75 dias de gestacion, quienes recibieron AMPD el mismo dia que la mifepris-
tona, con 226 mujeres que no la recibieron, encontro similares tasas de intervencién quirurgica, por la razén
que fuera, después del aborto con medicamentos (6.4% y 5.3%, respectivamente) y tasas de embarazo a los
seis meses después de la intervencion (2.3% y 3.2% respectivamente). Sin embargo, la tasa de continuacion del
embarazo como razon de aborto fallido con medicamentos en el grupo de mujeres que recibieron la inyeccion
de AMPD fue significativamente mayor (3.6% vs 0.9%); los hallazgos de estudios de cohorte retrospectivos
estan en conflicto respecto a las tasas de eficacia del aborto con medicamentos y las tasas de continuacion del
embarazo en mujeres que inician las inyecciones de progestageno solo, el mismo dia que se administra la mife-
pristona (Carroll et al., 2024; Creininy Boraas, 2025; Douthwaite et al., 2016; Park et al., 2016). La publicacion
U.S. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, 2024 categoriza la AMPD administrada al mismo tiempo
que la mifepristona bajo la categoria dos por esta razén, y una revisidn sistematica de 2021 indica que a las
mujeres que deciden iniciar la AMPD el mismo dia que la mifepristona se les debe informar sobre el riesgo liger-
amente mayor de continuacion del embarazo (Kim et al., 2021; Nguyen et al., 2024). Las mujeres informan alta
satisfaccion con la administracion de anticonceptivos de progestageno solo el mismo dia (Raymond et al., 2016a).

La OMS recomienda que médicos generalistas y especialistas, profesionales clinicos asociados y asociados
avanzados, parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras obstetras auxiliares, profesionales de
medicina tradicional y complementaria, farmaceutas, empleados de farmacia, agentes de salud comunitaria,
y la persona usuaria de la inyeccidn de progestageno solo pueden administrar este tipo de anticoncepciéon de
manera seguray eficaz. Para obtener mas informacion sobre las funciones del personal de salud relacionadas
con los servicios de aborto, ver Anexo C: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a
las funciones del personal sanitario en la atencidon para el aborto.

Anticonceptivos orales combinados (AOC): En una revision de siete estudios en los cuales participaron

1739 mujeres, no se demostré ningun evento adverso serio con el uso de AOC inmediatamente después de

un aborto por aspiraciéon o con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacion (Gaffield, Kapp y Ravi,
2009). Ademas, las mujeres que usaron AOC de inmediato demuestran similares patrones de sangrado que las
mujeres que no usaron anticonceptivos y menos sangrado que las usuarias del DIU de cobre (Kim et al., 2021).
Dos ensayos controlados aleatorizados de AOC comparados con placebo iniciado inmediatamente después
del aborto con medicamentos hasta entre 49 y 63 dias de gestacion, mostraron que las pildoras no tienen un
efecto significativo ni en la eficacia del aborto con medicamentos ni en la cantidad y duracién de pérdida de
sangre (Tang et al., 1999; Tang et al., 2002).

Anillo vaginal combinado: En un estudio de cohorte con 81 mujeres que usaron un anillo vaginal una semana
después del aborto por aspiracién o con medicamentos antes de las 13 semanas de gestacién, no se informo
ningun evento adverso serio ni infeccion (Fine et al., 2007).

Parche anticonceptivo combinado: En un ensayo clinico aleatorizado con 298 mujeres que se colocaron

un parche anticonceptivo inmediatamente en el postaborto o lo hicieron el domingo siguiente después del
aborto, no se mostré ninguna diferencia en las tasas de continuacidn a los dos y seis meses. Entre el 53% de
mujeres que se pudieron contactar a los seis meses, la mitad habia dejado de usar el parche anticonceptivo
(Steinauer et al., 2014).

Toma de decisiones informadas

La OMS recomienda que los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los servicios de anticoncepcion,
sean proporcionados de una manera que asegure la toma de decisiones totalmente informada, que respete la
dignidad, autonomia, privacidad y confidencialidad de la usuaria, y que sea sensible a las necesidadesy perspec-
tivas de cada persona (OMS, 2014b). Las personas deberian poder elegir o rechazar un método anticonceptivo
segun sus necesidades y preferencias personales. Informacion anticonceptiva integral, basada en evidencia,
consejeria anticonceptiva no directivay apoyo deben ser accesibles para todas las personas, incluidas las adoles-
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centes, de manera que las pacientes puedan tomar una decision informada. Lo ideal seria tener disponible la
gama completa de métodos anticonceptivos, ofrecer referencias adecuadas para los métodos que no estén
disponibles en la misma unidad de salud, e integrar estos servicios con los servicios de aborto y atencién post-
aborto (Baynes et al., 2019; OMS, 2014b). Dos revisiones sistematicas de ensayos comparativos aleatorizados
(Cavallaro et al., 2020; Nelson et al., 2022) encontraron que la consejeria anticonceptiva y provision de anti-
concepcion en el momento de realizar el aborto aumenta el uso de anticonceptivos, aunque algunas personas
posiblemente prefieran no hablar a fondo sobre la anticoncepcién durante su consulta para tener el aborto, en
particular si ya saben qué método anticonceptivo postaborto quieren (Cansino et al., 2018). Cuando se entrega
un método anticonceptivo durante la consulta de aborto y se dispone de una gran variedad de métodos anti-
conceptivos, la aceptacion del método anticonceptivo por pacientes postaborto puede sertan alta como el
73%, incluso entre las mujeres jovenes (Benson et al., 2017; Benson et al., 2016). En una revision sistematica
reciente que examino las preferencias anticonceptivas, se incluyeron cuatro estudios realizados con personas
qgue buscaban servicios de aborto (Dam et al., 2022). La facilidad de uso y la eficacia eran caracteristicas impor-
tantes de los métodos anticonceptivos preferidos, asi como el costo, la familiaridad con el método, la presencia
de hormonasy los efectos secundarios, entre otras caracteristicas.
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5. Atencion postaborto

5-4 Uso del DIU postaborto:
seguridad y tiempo de colocacion

Recomendacion:

e Cuando la persona elige el dispositivo intrauterino (DIU), éste debe colocarse inmediatamente
después de un aborto completo sin complicaciones, ya sea por aspiracion endouterina o por
dilatacion y evacuacion (D y E).

e Cuando la persona elige el DIU después de un aborto con medicamentos, éste debe colocarse
cuando se tenga certeza razonable de que ya no esta embarazada.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: mas reciente:

Alta
Fuerte 11 de noviembre de 2025

Colocacion del DIU después de un aborto realizado antes de las 13 semanas de gestacion

La edicidn de 2015 de la publicacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) titulada Criterios médicos
de elegibilidad para el uso de anticonceptivosy la publicacién estadounidense titulada U.S. Medical Eligibil-

ity Criteria for Contraceptive Use, 2024 clasifican el DIU bajo la categoria uno, es decir, que es seguro para
usarlo inmediatamente después de un aborto del primer trimestre; las recomendaciones no difieren por tipo de
aborto (Nguyen et al., 2024; OMS, 2015).

En comparacion con los métodos anticonceptivos de corto plazo, los métodos anticonceptivos reversibles

de accion prolongada, como los implantes y el DIU, tienen mayores tasas de uso continuo y menores tasas de
embarazo y aborto (Blumenthal et al., 1994; Cameron et al., 2012; Korjamo, Mentula y Heikinheimo, 2017b;
Langston, Joslin-Rohry Westhoff, 2014; Peipert, Madden, Allsworth y Secura, 2012; Pohjoranta et al., 2015;
Roberts, Silvay Xu, 2010). En una revision de Cochrane realizada en el afio 2014 de 12 ensayos clinicos con
7119 mujeres, se concluyo que la colocacion del DIU después del aborto por aspiracién endouterinaoporDy E
es seguray practica (Okusanya, Oduwole y Effa, 2014). La revision no encontroé diferencias en eventos adver-
sos serios, como infeccion o perforacion, entre la insercidon inmediatay la insercion tardia. Un ensayo clinico
realizado en el afio 2011 selecciond a 575 mujeres al azar para la insercion inmediata o tardia del DIU después
de la aspiracidon endouterina antes de las 12 semanas de gestacion (Bednarek et al., 2011). Aunque las tasas de
expulsidn del DIU fueron levemente mayores en los casos de insercion postaborto inmediata (5% comparado
con 2.7%), las mujeres asignadas al grupo de insercion tardia fueron significativamente menos propensas

a recibir un DIU (75% comparado con 100% en el grupo de insercion inmediata) y mas propensas a tener un
embarazo posterior (cinco comparado con ninguna). Un estudio histdrico de cohorte comparo la insercion
inmediata del DIU post-procedimiento realizada por profesionales de la salud de nivel intermedio y por médi-
cos/as, y no encontro ninguna diferencia entre los dos grupos en resultados adversos (Patil, et al., 2016).

Después de un aborto con medicamentos realizado antes de las 13 semanas de gestacion, el DIU puede colo-
carse tan pronto como se tenga certeza razonable de que la personaya no esta embarazada (OMS, 2024). La
colocacién del DIU dentro de las 48 horas posteriores a un aborto completo esta asociada con menos dolor que
la insercion tardia (Hogmark et al., 2023). Cuando el DIU se coloca dentro de 5 a 10 dias después de un aborto
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con medicamentos completo, tiene bajas tasas de expulsion, altas tasas de uso continuo (Betstadt et al., 2011;
Saav, Stephansson y Gemzell-Danielsson, 2012) y menores tasas de embarazo que con la insercion tardia
(Pohjoranta et al., 2017; Saav et al., 2012; Shimoni et al., 2011). Una revision sistematica de tres ensayos aleato-
rizados no encontré diferencias entre la colocacion tempranay retrasada después del aborto a menos de nueve
semanas de gestacidn, y mayores tasas de expulsidn, continuacion y aceptacién después de la insercion inme-
diata comparada con la insercidn retrasada entre 9 y 12 semanas de gestacion (Schmidt-Hansen et al., 2020).
La aceptacion del DIU es mayor después del aborto quirurgico en comparacion con el aborto con medicamen-
tos, a pesar de similares opciones y deseos anticonceptivos (Fang, Sheedery Teal, 2018; Rocca et al., 2018).

Colocacion del DIU después del aborto realizado a las 13 semanas o mas de gestacion

La publicacién de la OMS titulada Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (2015) y

la publicacidn titulada U.S. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, 2024 clasifican el uso del DIU
después de un aborto en el segundo trimestre sin complicaciones bajo la categoria dos, lo cual significa que
las ventajas de usar el método superan los riesgos, debido a mayor riesgo de expulsion del DIU. La revision de
Cochrane de la insercién inmediata del DIU después de uno de los procedimientos de aborto mencionados
anteriormente, concluy6 que aunque las tasas de expulsion posiblemente sean mas altas con la colocacion
inmediata, la tasa de uso continuo es mas altay no aumentan las complicaciones (Okusanya et al., 2014). En
dos ensayos controlados aleatorizados sobre la insercion inmediata del DIU versus insercion tardia después de
laDyE, las tasas de uso del DIU fueron significativamente mayores con la insercidon inmediata, sin aumento
en las tasas de infeccion o complicaciones (Cremer et al., 2011; Hohmann et al., 2012). Las tasas de expulsion
en mujeres a quienes se les coloco el DIU inmediatamente en ambos estudios fueron bajas (3.1% y 6.8%) y no
fueron diferentes a las tasas del grupo de insercion tardia. Cabe sefialar que, en ambos estudios, aproximad-
amente la mitad de las personas seleccionadas al azar para la insercidn tardia no regresaron para que se les
colocara el DIU. Tener que asistir a una cita de seguimiento para la insercion del DIU constituye una barrera
significativa para obtener un DIU (Stanek et al., 2009).

Un estudio realizado en 2022 que selecciond al azar a 114 personas que buscaban un aborto con medicamen-
tos de un embarazo entre 17 y 20 semanas de gestacion, para la colocacién inmediata de un DIU de cobre
postaborto o que se les colocara tres semanas después, encontré que muchas mas personas en el grupo de
colocacién inmediata estaban usando un DIU seis semanas después (56%, comparado con 19%), a pesar de
una tasa de expulsion significativamente mas alta en el grupo de colocaciéon inmediata (32%, comparado con
7%) (Constant et al., 2022). Un estudio menos extenso seleccioné al azar a 57 personas para la colocacién
inmediata o posterior del DIU hormonal después del aborto con medicamentos realizado entre 12y 20 sema-
nas de gestacién, y encontré que la colocacién es factible y segura; sin embargo, el estudio no tenia suficiente
poder estadistico para evaluar |la tasa de expulsidon (Korjamo, Mentulay Heikinheimo, 2017a; Korjamo et al.,
2017b). EI DIU puede colocarse después de la expulsion del feto y la placenta.

Jovenes

El uso del DIU por personas menores de 20 afios de edad es clasificado porla OMSy por U.S. Medical Eligibil-
ity Criteria for Contraceptive Use, 2024 bajo la categoria dos, en la cual los beneficios generalmente superan
los riesgos (Nguyen et al., 2024; OMS, 2015). Un extenso estudio de cohorte prospectivo realizado en Estados
Unidos, que examino las tasas de embarazo, parto y aborto en mujeres a quienes se les proporcionaron todos
los métodos anticonceptivos sin costo alguno, incluyé a 1056 mujeres menores de 20 afos de edad y encontré
que el 62% de las mujeres jovenes eligieron un método anticonceptivo reversible de accion prolongada, ya sea
el DIU (22%) o implante (40%), comparado con el 71% de las mujeres adultas (Mestad et al., 2011). Las tasas
de uso continuo a los 12 y 24 meses fueron las mismas entre las mujeres adultas y las jévenes (Birgisson et al.,
2015). Las tasas de embarazo, parto y aborto inducido entre las jévenes en el estudio fueron reducidas en un
75% comparado con los promedios nacionales (Secura et al., 2014).
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Una extensa revision sistematica y meta-analisis realizados en 2017, que exploraron los factores de riesgo de
embarazos repetidos entre adolescentes e incluyeron 26 estudios informando sobre mas de 160,000 adoles-
centes, encontraron que el uso de métodos anticonceptivos reversibles de accidon prolongada ejercié un efecto
protector significativo, asi como mayor nivel educativo y continuacion de estudios (Maravilla et al., 2017).

Una revision sistematica realizada en 2017 examind el riesgo de resultados adversos en mujeres jovenes que
usaban el DIU y no encontro ninguna diferencia en las tasas de perforacion, falla anticonceptiva, enferme-
dad pélvica inflamatoria o sangrado abundante en las mujeres menores de 25 afios de edad comparadas con
las mujeres adultas; las tasas de expulsién del DIU fueron levemente mayores en las jovenes (Jatlaoui, Riley y
Curtis, 2017). EI DIU no aumenta el riesgo de infertilidad de las mujeres jévenes (Grimes, 2000), y la fertilidad
de todas las mujeres regresa a las tasas de linea base poco después de la extraccién del DIU (Hov, Skjeldestad
y Hilstad, 2007).

cQuiénes pueden colocary extraer el DIU?

La OMS hace recomendaciones de prestacion de servicios para la provision del DIU (OMS, 2024); recomienda
que la colocacion y extraccion del DIU esta dentro del alcance de practica de médicos especialistas y gener-
alistas, profesionales clinicos asociados y asociados avanzados, enfermeras, parteras y enfermeras obstetras
auxiliares, basandose en las habilidades y los conocimientos esperados para estas funciones del personal

de salud. La OMS sugiere que, en ambitos donde existen mecanismos establecidos para incluir a profesion-
ales de medicina tradicional y complementaria en otras tareas relacionadas con servicios de salud maternay
reproductiva, esos profesionales pueden colocary extraer el DIU de manera seguray eficaz, y que auxiliares de
enfermeria pueden colocary extraer el DIU en el contexto de investigaciones. Para obtener mas informacién
sobre las funciones del personal de salud relacionadas con los servicios de aborto, ver Anexo C: Recomenda-
ciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del personal sanitario en la atencion
para el aborto.
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5. Atencion postaborto

Hemorragia postaborto:
prevencion y manejo

Recomendacion:

e Cada profesional clinico debe considerar medidas para evitar o prepararse para un aumento de
sangrado en personas que corren un riesgo elevado de hemorragia y se encuentran en proceso de
aborto.

* La hemorragia causada por atonia uterina puede ser tratada con masaje uterino, medicamentos
uterotdnicos, re-aspiracion, taponamiento o cirugia.

e Se debe vigilar de cerca a la persona que presenta hemorragia para detectar signos de shock.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Baja mas reciente:
Fuerte 11 de noviembre de 2025

Epidemiologia

La Sociedad de Planificacion Familiar define la hemorragia postaborto como sangrado excesivo que requiere
una respuesta clinica, tal como una transfusion o ingreso hospitalario, y/o sangrado mayor de 500 ml (Gilbert

et al., 2023; Kerns, Brown, Nippita y Steinauer, 2024). Una hemorragia después de un aborto inducido es rara,
ya que ocurre en 0 a 3 de cada 1000 casos después del aborto con medicamentos realizado hasta las 9 sema-
nas de gestacion o de la aspiracién por vacio realizada antes de las 13 semanas de gestacién,y en 0.3 a10 de
cada 1000 casos después de la evacuacion endouterina realizada a las 13 semanas o mas de gestacion (Kerns,
Brown, Nippitay Steinauer, 2024; Kerns et al., 2019; Upadhyay et al., 2014). Entre las causas de sangrado se
encuentran: placenta previa o accreta, atonia uterina, retencion de restos ovulares, laceracion cervical o vaginal,
lesidn uterinay coagulopatia (Kerns, Brown, Nippita y Steinauer, 2024; Perriera, Arslan y Masch, 2017).

Prevencion

A toda persona que se presente en busca de servicios de aborto se le debe preguntar sobre los aspectos de

su historia clinica asociados con un riesgo elevado de sangrado; esto incluye una revision de complicaciones
obstétricas, especialmente hemorragia, antecedentes de dos o mas partos por cesarea, un trastorno hemor-
ragico, edad gestacional superior a 20 semanas, muerte fetal, obesidad, edad materna avanzada, y placenta
previa o accreta (Kerns, Brown, Nippitay Steinauer, 2024; Kerns et al., 2019; Whitehouse et al., 2017). El
personal clinico puede considerar medidas para evitar o prepararse para un aumento de sangrado, tales como
evaluar la hemoglobina o el hematocrito antes del aborto, asegurarse de la pronta disponibilidad de medicamen-
tos uterotdnicos, prepararse para una posible transfusién o para referir a la mujer a un establecimiento de salud
de nivel superior, aunque hay poca evidencia para guiar la practica (Kerns, Brown, Nippitay Steinauer, 2024).
En un ensayo clinico aleatorizado, al agregar cuatro unidades de vasopresina a un bloqueo paracervical apli-
cado antes del procedimiento, disminuy¢ significativamente la pérdida de sangre durante los procedimientos
de dilatacion y evacuacion, asi como la incidencia de hemorragia postaborto, comparado con el grupo placebo
(Schulz, Grimes y Christensen, 1985). Este efecto fue mayor a una edad gestacional mas avanzada. No se ha
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demostrado que la administracién de oxitocina profilactica o syntocinon (cinco o 10 unidades) disminuya el
sangrado post-procedimiento después de la aspiracion endouterina en el primer trimestre de una manera clini-
camente significativa (Nygaard et al., 2010; Ali y Smith, 1996). Al administrar 30 unidades de oxitocina antes

de cada procedimiento de dilatacion y evacuacion (D y E) efectuado entre 18 y 24 semanas de gestacion, tanto
la pérdida de sangre como la incidencia de hemorragia disminuyeron, en comparacién con el grupo placebo
(Whitehouse et al., 2019). Se comprobé que la metilergonovina, una medicina administrada cominmente

de manera profilactica para evitar sangrado excesivo después de laD Y E, aumenta, en vez de disminuir, el
sangrado cuando se administra de manera profilactica inmediatamente después dela Dy E entre 20y 24 sema-
nas de gestacion (Kerns et al., 2021).

Diagndstico

Cuando se sospecha hemorragia postaborto, el profesional clinico debe evaluary tratar rapiday sistemati-
camente. La evaluacidn inicial consiste en una inspeccion del cérvix para detectar laceracion, un examen
bimanual para detectar atonia uterinay sensibilidad a la palpacion, repetir la aspiracion o realizar un examen
de ultrasonido para detectar restos ovulares retenidos o sangre (Kerns, Brown, Nippitay Steinauer, 2024).

Manejo

Una laceracion cervical puede ser tratada con presion directa con una gasa o pinza con esponja, aplicacion de
agentes coagulantes tdpicos (como nitrato de plata o una soluciéon de subsulfato férrico), o colocando suturas
absorbibles.

La atonia uterina requiere una respuesta secuencial rapida, comenzando con un masaje uterino, seguido de
medicamentos uterotdnicos, re-aspiracién, taponamiento uterino y finalmente medidas quirurgicas. El/la
profesional de la salud debe pasar con rapidez al préximo paso si no se controla el sangrado. Cuando se utilizan
medicamentos uterotdnicos, pueden administrarse dosis adicionales o repetidas si el sangrado no disminuye
después de la primera dosis (Kerns, Brown, Nippitay Steinauer, 2024).

Tabla 5.5.1 Medicamentos uteroténicos y dosis*

Medicamento Dosis

Metilergonovina 0.2mg por via intramuscular o intracervical; repetir cada 2 a 4
horas. Evitar en personas con hipertensién arterial.

Misoprostol De 800 21000 mcg por via bucal o sublingual

Oxitocina De 10 a 40 unidades por cada 500 ml a 1000 ml de liquido
intravenoso o 10 unidades por via intramuscular

Taponamiento Gasa estéril, de 30 ml a 75 ml con baldn de sonda Foley, balon
intrauterino obstétrico o condén inflado colocado en el utero

* Extrapolado de datos posparto (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2017 reafirmado 2024; Escobar et al.,
2022; Kerns, Brown, Nippita y Steinauer, 2024; Mavrides et al., 2016; Prata y Weidert, 2016; Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), 2020).

Si el taponamiento logra detener el sangrado, el balén de sonda Foley, balén obstétrico, gasa o conddén inflado
debe dejarse colocado durante varias horas mientras que la paciente es observada. Si la usuaria continla esta-
ble después que se saca el balén o la gasa, se le puede dar de alta.

Cuando el sangrado contintia después de tener certeza de que se logré una evacuacion endouterina completa
y cuando no hay laceraciones visibles, el/la profesional de la salud debe considerar otras complicaciones,
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tales como perforacidn, coagulopatia o placenta accreta (National Abortion Federation, 2024). Si hay presen-
cia de coagulopatia, como coagulacion intravascular diseminada, podria ser necesario administrar productos de
sangre. Las medidas quirurgicas como una histerectomia, suturas de compresion uterina, ligadura de las arterias
uterinas o embolizacidn de las arterias uterinas, pueden realizarse para tratar un sangrado grave que no puede
ser controlado con otras medidas. En centros de salud sin un quiréfano disponible o sin experiencia, el personal
de salud debe tener protocolos claros para la reanimacion y traslado de la paciente a un establecimiento de salud
de nivel superior. Las personas en riesgo de shock requieren la colocacion de una via intravenosa, oxigeno suple-

mentario, reanimacion con liquidos y reposicién de productos de sangre, segun lo indicado.

¢cQuiénes pueden ofrecer manejo inicial de una hemorragia postaborto sin riesgo para

la vida?

La OMS hace recomendaciones de prestacion de servicios para el manejo inicial de la hemorragia postaborto,
que consiste en reconocer la complicacion, estabilizar a la personay administrar liquidos por via intravenosa
antes de referir a un/a trabajador/a de salud o establecimiento de salud correspondiente (OMS, 2024). La OMS
recomienda que médicos especialistas y generalistas, profesionales clinicos asociados y asociados avanzados,
parteras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, enfermeras obstetras auxiliares y profesionales de medicina
tradicional y complementaria pueden brindar esta atencion, basandose en el alcance de practica establecido

o en las habilidades y los conocimientos esperados para esta funcion del personal de salud (OMS, 2024). Para
obtener mas informacidn sobre las funciones del personal de salud relacionadas con los servicios de aborto, ver
Anexo C: Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud relativas a las funciones del personal sani-

tario en la atencidn para el aborto.
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5. Atencidn postaborto

Manejo de la perforacion uterina

Recomendacion:

e Atoda persona bajo sospecha de perforacidn uterina, aunque sea asintomatica, se le debe informar
de la complicacion y se debe observar su cuadro clinico.

Si la persona esta estable, se le debe informar sobre los signos de alarma, que indican
cuando debe buscar asistencia de emergencia, si es necesario, y se debe formular un plan de
seguimiento antes de darla de alta del centro de salud.

Si la mujer esta inestable o se observa que su cuadro clinico esta empeorando, debe ser
trasladada a un establecimiento de salud de tercer nivel de atencion para que reciba el manejo
correspondiente.

e Toda persona que presente una perforacion uterina confirmada, con evidencia de lesidn intestinal,
debe ser trasladada a un establecimiento de salud de tercer nivel para que reciba el manejo
correspondiente.

Grado de la Calidad de la evidencia: Fecha de la revision
recomendacion: Baja mas reciente:
Fuerte 11 de noviembre de 2025

Epidemiologia

La perforacion uterina en el momento de efectuar la aspiracién endouterina es una complicacién rara pero
tiene el potencial de ser grave; segun las estimaciones, entre 0.1y 3 casos por cada 1000 procedimientos de
aborto inducido presentan perforacion uterina (Kerns, Brown, Nippita y Steinauer, 2024; Pridmore y Cham-
bers, 1999). Esta frecuencia aumenta a medida que avanza la edad gestacional y cuando la aspiracion es
efectuada por profesionales de salud con menos experiencia (American College of Obstetricians and Gynecol-
ogists, 2013 reafirmado 2023).

Factores que podrian aumentar el riesgo de perforacion uterina en el momento de efectuar el aborto quirur-
gico (Shakiry Diab, 2013; Obed y Wilson, 1999; Grimes, et al., 2006):

® Posicion del Utero: en retroversion, en anteversion e Dilatacion cervical dificil

aguda o enfiSEHEXER °* Anomalias uterinas o cavidad distorsionada por
® |nfeccidn fibromas
® Multiparidad * Antecedentes de cirugia cervical/uterina, incluida la
* Gestacion multiple cesarea
* Edad gestacional avanzada * Falta de experiencia del profesional de salud

® Presentacion para atencidn postaborto (después

® Preparacidn cervical inadecuada
de un procedimiento de aborto inseguro)

La perforacion uterina puede ocurrir casi en cualquier etapa del proceso de aborto, a medida que el instrumen-

tal es introducido en el utero. Ademas, la perforacién puede ser causada por un objeto o implemento extrafio
utilizado para realizar un aborto inseguro.

IPaS www.ipas.org/ActualizacionesClinicas Actualizaciones clinicas en salud reproductiva 2026 170


https://www.ipas.org/clinical-update/spanish/introduccion/

La perforacion puede ocurrir en cualquier parte del Utero, aunque la mas comun es la cara anterior o posterior
del fondo uterino (Sharma, Malhotray Pundir, 2003). La perforacion uterina a menudo no es detectaday se
resuelve sin necesidad de intervencién en personas cuyo procedimiento es efectuado antes de las 13 semanas
de gestacion (Kaali, Szigetvariy Bartfai, 1989; Sharma, Malhotra y Pundir, 2003). Por ejemplo, una perfo-
racion causada por instrumental sin filo en el fondo uterino probablemente no causara problemas, se resolvera
rapidamente y no necesitara ningin manejo adicional. Las perforaciones uterinas laterales son raras, pero
particularmente preocupantes, debido a la proximidad de las ramas de la arteria uterinay al riesgo de sangrado
abundante (Berek y Stubblefield, 1979).

Diagndstico

El/La prestador/a de servicios de salud debe sospechar perforacion uterina cuando ocurre una repentina pérdida
de resistencia durante la dilatacidn cervical o la aspiracion endouterina, que permite que un instrumento pase
mas alla de la longitud prevista del Utero. Si se dispone de equipo de ultrasonido, el examen por ultrasonido
podria ser Util para determinar el diagnostico (Coughlin et al., 2013; Crosfil y Hughes, 2006; Gakhal y Levy, 2009;
Shalev, Ben-Amiy Zuckerman, 1986; Skolnick, Katz y Lancet, 1982).

La perforacion uterina puede visualizarse durante la laparoscopiay laparotomia. El/La prestador/a de
servicios de salud no tiene que diagnosticar perforacion definitiva si la paciente esta estable y hay poca
preocupacion de lesién intraabdominal. Si el/la prestador/a de servicios de salud ve tejido adiposo amarillo
en el material aspirado del utero, su sospecha de perforacién uterinay lesién intestinal debe seraltay la
persona debe ser referida para que reciba manejo quirudrgico inmediato, independientemente de que se
encuentre o no estable. Para evitar graves complicaciones es necesario confirmary manejar con prontitud
una lesion a las visceras abdominopélvicas (intestino, vejiga, vasos sanguineos, etc.) a causa de la perfo-
racion uterina (Obed y Wilson, 1999; Amarin y Badria, 2005).

Manejo

En muchos casos, el/la prestador/a de servicios de salud puede manejar de manera conservadora una perfo-
racion uterina sin complicaciones antes de las 13 semanas de gestacion, observando cambios en el cuadro
clinico (Moburg, 1976; Freiman y Wulff, 1977; Grimes, Schultz y Cates, 1984; Mittal y Misra, 1985; Chen, Lai, Lee
y Leong, 1995; Lindell y Flam, 1995; Peterson et al., 1983; Pridmore y Chambers, 1999). Debe haber mayor nivel
de sospecha de lesion intraabdominal cuando la perforacion ocurre durante un aborto a las 13 semanas o mas de
gestacion o durante la dilatacion y evacuacion; estas pacientes deben ser referidas con prontitud para una evalu-
acion mas a fondo, ya que podrian necesitar tratamiento adicional (Darney, Atkinson y Hirabayashi, 1990).

Si existe la preocupacion de lesidn a las visceras abdominopélvicas, incluido el intestino, pero la persona
esta estable, y si se dispone de experienciay del equipo necesario, la laparoscopia es el método de inves-
tigacion preferido. Cuando es evidente que hay lesion intestinal o hernia por defecto uterino, sangrado
excesivo o inestabilidad hemodinamica, una laparotomia inmediata podria ser preferible (Lauerseny Birn-
baum, 1973; Grimes, Schultz y Cates, 1984; Chen et al., 1995; Lindell y Flam, 1995; Kumary Rao, 1998; Obed
y Wilson, 1999). Si no ocurrié un aborto completo, se debe realizar una evacuacion endouterina bajo directa
visualizacion en el momento de efectuar la laparoscopia o laparotomia (Lauersen y Birnbaum, 1973; Gold-
schmitt et al., 1995; Chen et al., 1995). No hay evidencia disponible para corroborar la seguridad y eficacia
del manejo con medicamentos para finalizar la evacuacion endouterina inmediatamente después de una
sospecha o confirmacion de perforacion uterina.

Lasy los profesionales de salud que trabajan en centros de salud sin quiréfano o experiencia disponibles deben
tener protocolos claros para la reanimaciény para el traslado a un establecimiento de salud de nivel superior.
Pacientes en riesgo de shock requieren la colocacién de una via intravenosa, oxigeno suplementario, reani-
macién con liquidos y reposicion de productos sanguineos, segun lo indicado.
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Anexo A

Tabla de medicamentos para el dolor

Los medicamentos indicados en la tabla a continuacion se utilizan con frecuencia en el manejo del dolor
durante la aspiracién endouterinay la dilatacion y evacuacion. Existen muchas otras opciones. En esta tabla no

se incluyen agentes para anestesia general.

Los ansioliticos y narcoticos pueden causar depresion respiratoria, especialmente cuando se usan juntos. Por
consiguiente, se debe administrar dosis mas bajas cuando se usan combinados que cuando se usan por sepa-
rado. Cuando los medicamentos se administran por via intravenosa inmediatamente antes del procedimiento,
deben ser administrados despacio y en pequefias dosis por un profesional especialista. Se puede evitar los
efectos secundarios problematicos administrando pequefas dosis repetidas por via intravenosa, que se
ajustan segun el nivel de dolory sedacion. El efecto pico del analgésico debe ocurrir durante el procedimiento
para evitar exceso de sedacion post-procedimiento.

Incluso cuando se utiliza sedo-analgesia mas leve, se debe estar preparado para manejar un paro respiratorio,
en el caso poco probable de que ocurra una sobredosis no intencional. Cada prestador/a de servicios debe reci-
bir capacitacion en el manejo de las vias respiratorias y en reanimacion cardiopulmonar, y se debe disponer de
equipo de reanimacion y medicamentos antagonistas correspondientes (naloxonay flumazenil).

Descargo de responsabilidad: Este recurso fue creado para servir de recurso suplementario para profesion-
ales de la salud y NO como sustituto de la informacion en las etiquetas de medicamentos o del criterio clinico
que tome en cuenta las circunstancias unicas de las pacientes y de las unidades de salud.

Fecha de Ia revision mas reciente: 10 de enero de 2026
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Tipo de
medicamento

Nombre
genérico del

medicamento

Dosis y tiempo de
administracion

Efectos
secundarios

Comentarios

hidrocodona

Anestésico local Lidocaina 20 ml de solucién 60a90 Zumbido en los e Tirar del émbolo antes de inyectar
Ver seccién al 1% o 10 ml de minutos oidos; mareo; para evitar inyeccién intravascular
2.5 Bloqueo solucion al 2% adormecimiento | ¢ na reaccion alérgica es muy
paracervical en un bloqueo en los labios, la rara. Las reacciones que ocurren
paracervical, que bocay la lengua; pueden deberse a preservativos
no debe sobrepasar sabor metalico en ampollas de multiples
4.5 mg/kg Muy raro: dosis. La alergia a lidocaina sin
convulsiones preservativos es muy rara.
Antiinflamatorio no | Ibuprofeno Oral: 400 2800 mg | 2 horas Posible malestar No utilizar en personas con ulcera
esteroideo (AINE) 1 hora antes del gastrointestinal péptica activa o insuficiencia renal
procedimiento
Naproxeno Oral: 500 mg 12a17 Posible malestar No utilizar en personas con ulcera
1 hora antes del horas gastrointestinal péptica activa o insuficiencia renal
procedimiento
Ketorolaco Oral: 20 mg1 4 a6 horas e Dosis Unica de ketorolaco
hora antes del IM antes de la cirugia podria
procedimiento reducir el uso de opioides
IV: 30 mg en un plazo y dolor postoperatorio (de
de por lo menos 15 Oliveira, 2012; Roche, 2011)
segundos, 30 a 60 * No utilizar en mujeres con ulcera
minutos antes del péptica activa, insuficiencia renal,
procedimiento lactantes o sensibles a otros AINE
IM: 60 mg, 30 a 60 e Eldolor episédico se debe
minutos antes del manejar con narcéticos en vez
procedimiento de aumentar el ketorolaco mas
Para mujeres que alla de las dosis recomendadas
pesan menos de 50
kg, todas las dosis
se deben reducir
por la mitad
Analgésico Acetaminofén Oral: 500 a 1000 2 a4 horas * No es un medicamento de
mg, 30 a 60 primera linea para el manejo
minutos antes del del dolor durante la aspiracién
procedimiento endouterina o el aborto con
medicamentos. Se puede
utilizar como antipirético
e |atoxicidad hepatica debido a
una sobredosis (dosis maxima
= 4000 mg/dia) es un riesgo.
Combinacion Acetaminofén Oral: 1a 2 tabletas 2 a4 horas | Somnolencia, e Sea consciente de combinar con
de narcéticoy 300 mg + 1 hora antes del mareo; nauseas otros productos que contengan
analgésico codeina 30 mg procedimiento y vémito acetaminofén. La toxicidad
hepatica debido a una sobredosis
de acetaminofén (dosis maxima
= 4000 mg/dia) es un riesgo.
500 mg de Oral: 1a 2 tabletas 4 a6 horas | Somnolencia; e Sea consciente de combinar con
acetaminofén 1 hora antes del mareo; nauseas otros productos que contengan
+5 mgde procedimiento y vémito acetaminofén. La toxicidad

hepatica debido a una sobredosis
de acetaminofén (dosis maxima
= 4000 mg/dia) es un riesgo.
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Tipo de
medicamento

Nombre
genérico del
medicamento

Dosis y tiempo de
administracion

Semi-
vida

Efectos
secundarios

Comentarios

procedimiento

IV:2a5mg20
minutos antes del
procedimiento

desorientacion;
dolory se enrojece
la piel en el sitio
de la inyeccién;
disminucion de

la frecuencia
respiratoria;
pérdida de
conocimiento

Narcotico Meperidina Oral: 100 a 150 2 a4 horas | Somnolencia; e Se prefiere la administraciéon
mg, 30 a 60 mareo; nauseas poriIMoSCalV
minutos antes del y vomito; e Sjse compromete la respiracion,
procedimiento dlsmmuc:lor.] de facilitar la respiracion (manejo
IV:25a50 mg,5a la frecuencia de las vias respiratorias, oxigeno
15 minutos antes respiratoria; y bolsa ambu) y revertir con
del procedimiento perdld.a ‘.je naloxona (ver Agente antagonista
IM/SC: 50 2100 E?;ootzrrglizzto’ del narcético, a continuacién)
mg, 30 a 90 arterial: ® Inicio del efecto mas rapido
mmuto§ a.ntes del convulsiones y deltaCIOI’l mas c.:orta de
procedimiento accion que morfina
e 300 mg de meperidina VO
=75 mg de meperidina IV
=10 mg de morfina IV
Fentanilo IV: 50 2100 mcg 4 horas Somnolencia; e Sise compromete la respiracion,
inmediatamente mareo; debilidad, facilitar la respiracion (manejo
antes del bradicardia; de las vias respiratorias, oxigeno
procedimiento (se disminucion de y bolsa ambu) y revertir con
puede repetir cada la frecuencia naloxona (ver Agente antagonista
5 a 10 minutos, no respiratoria; del narcético, a continuacion)
sobrepasar 250 mcg) pérdida de e Inicio del efecto mas rapido
IM: 50 a 100 mcg, 30 cgnommlle:nto; y duracién mas corta de
a 60 minutos antes hipotensién accién que meperidina
del procedimiento arterlal;. e 100 mcg de fentanilo IV =
convulsiones X
10 mg de morfina IV
® Inicio de la accion es 2
a 7 minutos cuando se
administra por IV
Tramadol IV/IM: 50 a 100 6 a8horas | Somnolencia; e Sise compromete la respiracion,
mg, 15 a 30 mareo; sudores; facilitar la respiracion (manejo
minutos antes del debilidad; fatiga; de las vias respiratorias, oxigeno
procedimiento convulsiones y bolsa ambu) y revertir con
Oral/supositorio: naloxona (ver Agente antagonista
50 2100 mg, 60 a del narcotico, a continuacion)
90 minutos antes e Sise utiliza IV, inyectar despacio
del procedimiento durante 2 o 3 minutos
® Menos depresion respiratoria
que con morfina o meperidina
Ansiolitico Diazepam Oral: 5210 mg 30a60 Vision borrosa; e Sise compromete la respiracion,
(Benzodiacepina) 1 hora antes del horas mareo; facilitar la respiracion (manejo

de las vias respiratorias,
oxigeno y bolsa ambu) y
revertir con flumazenil (ver
Agente antagonista del
narcotico, a continuacion)

e Tiene un efecto amnéstico leve

® Inicio de la accién es 1
a 22 minutos cuando se
administra por IV
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Tipo de
medicamento

Nombre
genérico del
medicamento

Dosis y tiempo de
administracion

Efectos
secundarios

Comentarios

Ansiolitico Midazolam IV:1a2mg 2.5 horas Vision borrosa; e Sise compromete la respiracion,
(Benzodiacepina) inmediatamente mareo; facilitar la respiracion (manejo
antes del desorientacion; de las vias respiratorias,
procedimiento, depresion del SNC oxigeno y bolsa ambu) y
seguido de 0.5 y disminucién revertir con flumazenil (ver
al1mglVcadab de la frecuencia Agente antagonista del
minutos segun sea respiratoria narcético, a continuacién)
necesario, no debe e 2.5 mg de midazolam =
sobrepasar 5 mg 10 mg de diazepam
IM: 0.07 a ¢ Mayor efecto amnéstico
0.08 mg/kg o que diazepam
aproximadamente . L.
5 mg hasta 1 U In!cm de laaccién es 1 a.5.
hora antes del minutos cuando se administra
procedimiento porIVy15a30.n.1|nutos
cuando se administra por IM
Lorazepam Oral:1a2mg,30a 14 horas Visién borrosa; e Sise compromete la respiracion,
60 minutos antes mareo; facilitar la respiracion (manejo
del procedimiento desorientacion; de las vias respiratorias,
IV:2 mg disminucién de oxigeno y bolsa ambu) y
administrados en un la frecuencia revertir con flumazenil (ver
plazo de 1 minuto 15 respiratoria; Agente antagonista del
2 20 minutos antes pérdida de narcético, a continuacion)
del procedimiento conocimiento e Efecto amnéstico
IM: 0.05 mg/kg
hasta un maximo
de 4 mg en un plazo
de 2 horas antes
del procedimiento
Agente antagonista | Naloxona IV/IM/SC: 0.4 mg 1a1.5 horas e Laduracion de accion de
del narcético cada 2 minutos naloxona es 1 horay su efecto
hasta que se observe puede terminar antes que el del
la reversién narcoético. Por lo tanto, se debe
monitorear de cerca durante
varias horas a las pacientes
tratadas con naloxona.
® Mantener la via respiratoria
abiertay dar respiraciéon durante
la administracién de naloxona
Agente Flumazenil IV: 0.2 mg cada 1 hora ® Laduracion de accién

antagonista de la
benzodiacepina

minuto hasta que
vuelva a respirar. No
sobrepasar 1 mg

de flumazenil es 1 horay
puede terminar antes de la
benzodiacepina. Por lo tanto,
se debe monitorear de cerca
durante varias horas a las
pacientes tratadas con flumazenil.
En caso de sobredosis de
narcoético y benzodiacepina,
revertir el narcoético primero con
naloxonay luego administrar
flumazenil si es necesario.

e Mantener la via respiratoria
abiertay dar respiraciéon durante
la administracion de flumazenil
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Tipo de Nombre Dosis y tiempo de Efectos Comentarios
medicamento genérico del administracion secundarios

medicamento

Tratamiento Epinefrina IM/SC:0.2a0.5mg |1 minuto Taquicardia; * No hay contraindicaciones
por reaccion de cada 5 a 15 minutos palpitaciones; para el uso de epinefrina en
hipersensibilidad IV: 0.1 mg diluido con nauseas; presencia de anafilaxia
/ anafilaxia 10 ml de solucién diaforesis; mareo; | ¢ ge prefiere la administracion IM
salina administrada ansiedad e Considerar administrar 125
en un plazo de 5 mg de metilprednisolona IV

a 10 minutos - o
® Asistir la respiracion.

Si hay sibilancias, un
inhalador podria ser util

e Intubacion inmediata si hay
evidencia de obstruccién
inminente de las vias respiratorias

Referencias bibliograficas

De Oliveira, G. S., Agarwal, D., & Benzon, H. T.

(2012). Perioperative single dose ketorolac to prevent
postoperative pain: a meta-analysis of randomized trials.
Anesthesia & Analgesia, 114(2), 424-433.

Roche, N. E., Li, D., James, D., Fechner, A., & Tilak, V.
(2011). The effect of perioperative ketorolac on pain
control in pregnancy termination. Contraception, 85(3),
299-303.

IPaS www.ipas.org/ActualizacionesClinicas Actualizaciones clinicas en salud reproductiva 2026 178


https://www.ipas.org/clinical-update/spanish/introduccion/

Anexo B

Continuum de profundidad de sedacion:
definicion de anestesia general y de los
hiveles de sedacion/analgesia

American Society of Anesthesiologists, Comité de Origen: Gestidn de la calidad y administracion departamen-
tal (aprobado por la Camara de Delegados de ASA el 13 de octubre de 1999 y modificado por ultima vez el 23 de
octubre de 2024). Fuente: https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/continuum-of-depth-of-seda-
tion-definition-of-general-anesthesia-and-levels-of-sedationanalgesia el 25/01/2026). (reimpreso con permiso)

Sedacion minima Sedacién moderada/ Sedacion profunda/ Anestesia general
analgesia (“sedacion analgesia

consciente”)

Sensibilidad Respuesta normal a Respuesta intencional** Respuesta intencional** No despierta incluso
estimulacion verbal a estimulo verbal o tactil a estimulo repetido con estimulo doloroso
o doloroso
Via aérea No afectada No se requiere Puede ser necesario A menudo se requiere
intervencion intervenir intervencion
Ventilacion espontanea No afectada Adecuada Puede ser inadecuada Frecuentemente
inadecuada
Funcién cardiovascular No afectada Por lo general mantenida Por lo general mantenida Puede verse afectada

Sedacion minima (ansiolisis) es un estado inducido por farmacos durante el cual las pacientes responden
normalmente a 6rdenes verbales. Aunque la funcidn cognitivay la coordinacion motora pueden verse afecta-
das, los reflejos de lavia aéreay las funciones respiratoriay cardiovascular no son afectadas. Por lo general,
esto se logra con una dosis oral Unica de un sedante o de un analgésico administrado antes del procedimiento.

Sedacion moderada/analgesia (“sedacién consciente”) es un estado de depresion de la conciencia inducido
por farmacos durante el cual las pacientes responden intencionalmente™ a 6rdenes verbales, solas o
acompafiadas por leve estimulacion tactil. No se requiere ningun tipo de intervencion para mantener la perme-
abilidad de la via aérea, y la ventilacién espontanea es adecuada. La funcidn cardiovascular generalmente se
mantiene inalterada. Por lo general, esto se logra con la titulacién de sedantes y/o analgésicos intravenosos
(IV) administrados durante el procedimiento.

Sedacion profunda/analgesia es un estado de depresion de la conciencia inducido por farmacos durante el
cual las pacientes no despiertan con facilidad pero responden intencionalmente™ a estimulo repetido o doloroso.
La capacidad para mantener independientemente la funcidn respiratoria podria verse afectada. Las pacientes
podrian necesitar asistencia para mantener la via aérea patente y la ventilacién espontanea podria ser inade-
cuada. La funcién cardiovascular generalmente se mantiene inalterada. Por lo general, esto se logra con la
titulacion de sedantes y/o analgésicos intravenosos (IV) y/o anestésicos administrados durante el procedimiento.
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Anestesia general es el estado de pérdida del conocimiento incucido por farmacos durante el cual las
pacientes no despiertan, ni siquiera con estimulo doloroso. La capacidad para mantener independientemente
la funcidn respiratoria a menudo se ve afectada. Las pacientes a menudo necesitan asistencia para mantener
la via aérea patente, y posiblemente sea necesaria la asistencia respiratoria con presion positiva debido a la
depresion de la ventilacién espontanea o a la depresion de la funcién neuromuscular inducida por farmacos.

La funcion cardiovascular podria verse afectada.

Dado que la sedacién es un continuum, no siempre es posible predecir como respondera cada paciente. Por
ende, el/la profesional de la salud que piensa producir cierto nivel de sedacion debe poder rescatar™ a las
pacientes cuyo nivel de sedacion pasa a ser mas profundo que lo previsto inicialmente. Las personas que
administran sedacion moderada/analgesia (“sedacion consciente”) deben poder rescatar™ a las pacientes que
entran en un estado de sedacion profunda/analgesia, y aquéllas que administran sedacion profunda/analgesia
deben poder rescatar™ a las pacientes que entran en un estado de anestesia general.

*

Sedacion monitorizada por el/la anestesista (“MAC”,
por sus siglas en inglés) no describe el continuum de
profundidad de la sedacion, sino que describe “un
servicio especifico de anestesia proporcionado por
un/a anestesista calificado/a, para un procedimiento
diagndstico o terapéutico”. Entre las indicaciones
para la sedacion monitorizada por el/la anestesista se
encuentra “la necesidad de administrar niveles mas
profundos de analgesia y sedacion que los que pueden
ser administrados con sedacion moderada (incluida la

posible conversién a un anestésico general o regional”.

*%

El reflejo de retirada ante un estimulo doloroso NO es
considerado como una respuesta intencional.

Referencias bibliograficas

American Society of Anesthesiologists. (2018). Position
on Monitored Anesthesia Care. Modificacién mas
reciente: 23 de octubre de 2024.
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** El rescate de una paciente de un nivel de sedacioén

mas profundo que lo previsto es una intervencién por
un/a profesional de la salud experto/a en la gestién
de las vias aéreas y en apoyo vital avanzado. El/la
profesional calificado/a corrige las consecuencias
fisiolégicas adversas del nivel de sedaciéon mas
profundo que lo previsto, (tales como hipoventilacion,
hipoxia e hipotension), y regresa a la paciente al nivel
de sedacion previsto inicialmente. No esta indicado
continuar el procedimiento con un nivel de sedacion
imprevisto.
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Anexo C

Recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud relativas a las
funciones del personal sanitario en la
atencion para el aborto

En sus Directrices sobre la atencion para el aborto (2024), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ofrece
orientacién basada en evidencia sobre cdmo incluir a una mayor variedad de trabajadores de saludy a las
personas embarazadas en la prestacion de servicios o en la autogestion del aborto, a fin de “fomentar la opti-
mizacion de la fuerza laboral sanitaria disponible, abordar la escasez en el sistema de salud de profesionales de
salud especializados, reducir los costes y mejorar la asequibilidad, mejorar la equidad y la igualdad en el acceso
a los servicios de salud y aumentar la aceptabilidad de los servicios de salud para las personas que los necesi-
tan”. Las recomendaciones hechas por la OMS estan destinadas a todos los entornos de recursos, se refieren
a unavariedad de tipos de trabajadores de salud que pueden realizar de manera segura, eficaz y satisfacto-

ria algunas o todas las tareas especificas relacionadas con el aborto. Se supone que todo tipo de trabajador
sanitario al que se haga referencia poseera la formacion basica requerida para tal trabajadory que recibira la
formacion e informacion especificas para la tarea en cuestion antes de aplicar la recomendacion.

Recomendacion Auténoma Agentes Farmaceutas Farmaceutas Profesionales Auxiliares de Enfermeras  Parteras Clinicos Médicos
de salud y empleados de medicina enfermeria/ asociados/ generalistas/
comunitaria  de farmacia tradicional/ enfermeras asociados especialistas

complementaria obstetras avanzados
auxiliares

Suministro de informacién Recomendar |Sugerir (1) Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar |Recomendar |[Recomendar |[Recomendar
sobre los servicios de aborto

Provision de consejeria NR Recomendar |Sugerir (2) Sugerir (2) Recomendar Recomendar |Recomendar |Recomendar |[Recomendar |[Recomendar
sobre aborto

Preparacion cervical con NR Sugerir (3) Sugerir (3) Sugerir (3) Recomendar Recomendar |Recomendar |Recomendar |[Recomendar |[Recomendar
medicamentos antes del
aborto quirurgico a cualquier
edad gestacional

Aspiracion por vacio para el NR Desaconsejar |Desaconsejar |Desaconsejar |Recomendar Sugerir (4) Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar
aborto inducido a < 14 semanas*

Gestion del aborto inducido Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar
con medicamentos a edades
gestacionales < 12 semanas

Preparacion cervical con NR Desaconsejar |Desaconsejar |Desaconsejar |Sugerir (3) Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar [Recomendar
dilatadores osméticos
antes de laDy E a edades
gestacionales = 12 semanas

Dy E para el aborto quirtrgico NR Desaconsejar |Sugerir (4) Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar |Sugerir (5) Sugerir (5) Recomendar
a edades gestacionales
=14 semanas
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Recomendacion Auténoma Agentes Farmaceutas Farmaceutas Auxiliares de Enfermeras  Parteras Clinicos Médicos
de salud y empleados enfermeria/ asociados/ generalistas/
comunitaria  de farmacia enfermeras asociados especialistas

complementaria obstetras avanzados
auxiliares

Gestion del aborto inducido Desaconsejar Sugerir (6) Sugerir (6) Sugerir (6) Sugerir (6) Recomendar

con medicamentos a edades
gestacionales = 12 semanas

Desaconsejar |Desaconsejar |Sugerir (6)

Aspiracion por vacio NR Desaconsejar |Recomendar |Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar [Recomendar
para el tratamiento del
aborto incompleto sin
complicacionesa edades
gestacionales <14 semanas

Tratamiento del aborto NR Desaconsejar |Desaconsejar |Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar [Recomendar
incompleto sin complicaciones
con misoprostol a edades
gestacionales <14 semanas

Tratamiento de muerte fetal NR Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar
intrauterina con medicamentos
a edades gestacionales

=14 a < 28 semanas

Insercion y extraccion de NR Desaconsejar |Sugerir (6) Sugerir (6) Sugerir (6) Sugerir (6) Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar
dispositivos intrauterinos (DIU)

Insercion y extraccion NR Desaconsejar |Sugerir (4) Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar [Recomendar
de implantes

Administracion de Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar |Recomendar [Recomendar |Recomendar
anticonceptivos inyectables

Ligadura de trompas NR Desaconsejar |Desaconsejar |Desaconsejar |Desaconsejar Desaconsejar |Sugerir (7) Sugerir (7) Recomendar |Recomendar

Tratamiento inicial de la NR Sugerir (5) Sugerir (8) Recomendar |Recomendar Recomendar |Recomendar |Recomendar |[Recomendar |[Recomendar
hemorragia o infeccion
postaborto sin riesgo para la vida

(NR) = ninguna recomendacién (4) Condicion: En contextos donde mecanismos establecidos
del sistema de salud incluyen a este personal sanitario en
brindar otros cuidados obstétricos de emergencia basicos.

Recomendar: Recomendacion fuerte a favor de la intervencion

Sugerir: Recomendacion débil a favor de la intervencion,
que requiere texto adicional para calificar la
recomendacion, especificando las condiciones de uso

(5) Condicion: En contextos donde mecanismos establecidos del
sistema de salud incluyen a este personal sanitario en otras

* L, L , tareas relacionadas con la salud maternay reproductiva.
La provisidn de aspiracion por vacio abarca la

determinacion de la edad gestacional, la preparacion
cervical (si es necesario), el procedimiento en si, el
manejo del dolor, que incluye la colocacion del bloqueo
paracervical y la evaluacién de la finalizacion del aborto

(6) Condicion: En contextos donde hay acceso a
respaldo quirurgico indicado y una infraestructura
adecuada esta disponible para tratar un aborto
incompleto u otras complicaciones.

mediante la inspeccién visual de los restos ovulares. (7) Condicién: En el marco de una investigacion rigurosa.
(1) Condicién: En contextos donde el/la empleado/a de farmacia (8) Condicion: En el marco de monitoreo y evaluacion dirigido.
estd bajo la supervision directa de un/a farmaceuta y hay Adaptado de la Organizacién Mundial de la Salud. (2024). Directrices
acceso o referencia a servicios de salud correspondientes. sobre la atencién para el aborto, 29 edicién. Ginebra: Organizacion
(2) Condicion: Se ofrece consejeria sobre el aborto con Mundial de la Salud. (2015). Funciones del personal sanitario en la
medicamentos y el aborto quirudrgico, y hay acceso atencion para un aborto sin riesgos y los métodos anticonceptivos
o referencia a servicios de salud correspondientes si después del aborto. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud.

la usuaria elige el método de aborto quirurgico.

(3) Condicion: El/La trabajador/a de salud garantiza
la continuidad de la atencion desde la preparacion
cervical hasta el procedimiento de aborto.
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Definicion de la Organizacion Mundial de la Salud de las categorias y funciones del
personal sanitario

Categoria Descripcion de calificaciones y tareas
Agente de salud Una persona que ejerce funciones relacionadas con la prestacion de servicios de salud o el suministro
comunitaria de informacion y que ha sido capacitada de alguna manera en los pormenores de la tarea, pero que

no ha recibido ningun certificado profesional o paraprofesional ni un titulo de nivel terciario.

Empleado de farmacia Técnico o ayudante que realiza una variedad de tareas relacionadas con la dispensacion de medicamentos
siguiendo las indicaciones de un farmaceuta. Inventaria, prepara y almacena los medicamentos y

otros compuestos y suministros farmacéuticos, y puede dispensar medicamentos a las usuarias y dar
instrucciones sobre su uso conforme a lo prescrito por profesionales de salud. Los técnicos tipicamente
reciben formacién durante dos o tres afios en una escuela de farmacia, pero el titulo obtenido no es

de nivel universitario. Los ayudantes han estudiado, por lo general, dos o tres afios en una escuela
secundaria, con un periodo adicional de formacién en el servicio o cursos de aprendizajes.

Farmaceuta Profesional de la salud que dispensa medicamentos. Un farmaceuta puede brindar consejeria sobre
el uso correcto y los efectos adversos de los medicamentos recetados por los médicos u otros
profesionales de la salud. Su formacién comprende estudios de nivel universitario en farmacia
tedricay practica, quimica farmacéutica u otro campo relacionado con esas materias.

Profesional de Profesional de alguno de los sistemas tradicionales y complementarios de medicina (médico no alépata),
medicina tradicional cuya formacion se ha plasmado en un titulo universitario de cuatro o cinco afios que certifica que ha
y complementaria estudiado anatomia humana, fisiologia, manejo de los partos normales y farmacologia de los medicamentos

modernos utilizados en ginecologia y obstetricia, ademas de su sistema especial de medicina.

Enfermera obstetra Un auxiliar de enfermeria es una persona con formacion en aptitudes basicas de enfermeria, pero no
auxiliar y auxiliar en la toma de decisiones de enfermeria. Una enfermera obstetra auxiliar tiene habilidades basicas de
de enfermeria enfermeria y algunas competencias en parteria, pero no esta plenamente calificada como partera.

La formacion puede durar entre unos cuantos meses y tres afios, y puede comprender un periodo
de formacién en el servicio, que en ocasiones se formaliza como cursos de aprendizajes.

Enfermera Una persona oficialmente autorizada (titulada) para ejercer tras superar un examen
organizado por un consejo oficial de examinadores de enfermeria u otra autoridad
reguladora similar. El aprendizaje se prolonga, como minimo, tres afios en una escuela
de enfermeria y conduce a un titulo universitario o de posgrado equivalente.

Partera Una persona diplomada por un organismo de parteria oficial u otro organismo regulador similar
y que ha recibido formacion en las competencias esenciales para el ejercicio de la parteria. El
aprendizaje tipicamente se prolonga, como minimo, tres afios en una escuela de enfermeria o
parteriay conduce a la obtencion de un titulo universitario o equivalente. Una partera titulada
posee toda la gama de habilidades de parteria, incluidas aquellas relacionadas con el aborto.

Clinico asociado Profesional clinico con las competencias basicas para diagnosticar y tratar problemas médicos y quirurgicos
avanzado y asociado comunes, asi como para realizar algunas intervenciones de cirugia. Por lo general, la formacion exige tres o
cuatro afios de estudios possecundarios en una institucion de ensefianza superior reconocida. El profesional
clinico posee un titulo y su ejercicio esta regulado por una autoridad normativa nacional o subnacional.

Médico generalista Un médico que tiene un titulo universitario en medicina basica, pero
no posee especializacion en ginecologia y obstetricia.

Médico especialista Un médico con una formacion clinica de posgrado y especializacidn en ginecologia y obstetricia.

Adaptada de la Organizacion Mundial de la Salud. (2024). Directrices sobre la atencién
para el aborto, 29 edicién. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud.
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