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RESUMEN 

Antecedentes: El aborto es una patología obstétrica que ocasiona grandes implicaciones 

en la morbi-mortalidad materna, sin embargo, a pesar de su importancia aún existen 

controversias en su manejo tanto médico como quirúrgico. 

Objetivo general: Realizar una compilación de información actualizada sobre el aborto y 

su manejo médico y/o quirúrgico. 

Metodología: Revisión bibliográfica. Se incluyeron artículos publicados en los últimos 5 

años, en cualquier idioma, con diseños de investigación descriptivos, analíticos, 

metanálisis y test de validación diagnóstica. Las bases electrónicas que se consultaron 

fueron: Pubmed, Cochrane, Scielo y LILACS. Se aplicó una adaptación de la Guía Prisma 

para la obtención de la información. 

Resultados: la prevalencia más baja de aborto se encontró en países del continente 

americano y asiático con valores que fluctuaron entre 5,15% a 29%; los porcentajes más 

elevados se reportaron en países africanos con valores entre 40,7% a 98,3%. Los 

factores de riesgo con significancia estadística relacionados al AI fueron: grupo etario 

<18 años, mujeres solteras, nivel educativo superior, residentes en áreas urbanas, 

antecedentes de abortos previos, embarazo no planificado y no uso de anticonceptivos. 

El tratamiento médico y quirúrgico del aborto según la literatura son muy efectivos y 

seguros, sin embargo, la aspiración manual endouterina (AMEU) es el que reviste mayor 

efectividad con un buen rango de seguridad. 

Conclusiones: El AMEU fue el tratamiento quirúrgico con más altas tasas de seguridad y 

efectividad, sin embargo, el misoprostol también mostró ser muy efectivo en elmanejo del 

aborto. 

 

PALABRAS CLAVE: aborto espontáneo, terapia, tratamiento farmacológico, cirugía 
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ABSTRACT 

Background: Abortion, in any of its forms, is one of the most frequently attended obstetric 

emergencies in health facilities, causing high costs of care. There are several methods for 

its management, medical and surgical, however, there are still controversies about their 

indications and effectiveness. 

General objective: to update information on the prevalence, risk factors, and medical 

and/or surgical management of abortion. 

Methodology: a literature review study. Articles published in the last 5 years, evidence 

quartile one to four identified in Scimago, in any language, with descriptive, analytical, 

meta-analysis, and diagnostic validation test research designs were included. The 

electronic databases consulted were: Pubmed, Cochrane, Scielo, and LILACS. The 

Prisma Guide and the PICOs strategy were used to obtain and record the information. 

Results: Induced abortion (IA) was the most analyzed type of abortion in research 

worldwide, its prevalence varied from 5.15% to 98.3% according to geographical areas. 

The risk factors with statistical significance related to UA were: age group <18 years, 

unmarried women, higher education level, residents of urban areas, history of previous 

abortions, unplanned pregnancy, and non-use of contraceptives. Medical and surgical 

treatment of abortion according to the literature is very effective and safe, however, manual 

vacuum aspiration is the most effective with a good range of safety. 

 

Keywords: spontaneous abortion, therapy, pharmacological treatment, surgery 
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1.1. INTRODUCCIÓN  

Se define como aborto a la interrupción espontánea o inducida del embarazo antes de la 

viabilidad fetal (1). El momento en el cual es posible la sobrevida extrauterina no tiene 

una definición uniforme, sin embargo, otra definición de aborto considerada es aquella 

en la que la pérdida se presenta antes de las 20 semanas de gestación o la expulsión de 

un feto o embrión con un peso menor de 500 gr (2). 

Dentro de las diferentes clasificaciones del aborto se reconocen primordialmente dos 

causas: el espontáneo y el inducido, el primero se refiere a la interrupción natural del 

embarazo sin mediación de un procedimiento para su desencadenamiento, y se 

considera de manera habitual que se produce como resultado de una alteración genética. 

El segundo se atribuye a procedimientos artificiales mecánicos (dilatación cervical, 

legrado, aspiración endouterina, entre otros) y uso de drogas (mifepristona y misoprostol) 

(3).  

El aborto es sin duda una de las primeras causas de hospitalización en las mujeres 

durante su etapa reproductiva en lo referente a emergencias obstétricas, sin embargo, 

aunque la frecuencia del aborto es difícil de establecer, es palpable que un gran número 

de pacientes acuden a las unidades hospitalarias en busca de atención médica, no solo 

por la práctica del aborto sino por las complicaciones del mismo, pues dicho 

procedimiento incluso puede conducir a la muerte (4). 

En este contexto, es necesario un adecuado abordaje terapéutico del aborto, pues 

resulta ineludible la obligatoriedad que tienen los servicios  de salud en la prestación de 

las mejores opciones de tratamiento para esta patología que incluyan menores riesgos y 

costos reducidos, manteniendo la misma eficiencia y dando confort para la mujer desde 

un enfoque de calidad en la atención de la salud (4). 

Entre los vacíos de información sobre el aborto, es importante subrayar que la alternativa 

segura de finalización del embarazo es garantizada por el marco de la ley en todo el 

territorio nacional en dos causales claramente descritas, en primera instancia, se enuncia 

que “si se ha practicado para evitar un peligro para la vida o salud de la mujer 
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embarazada y si este peligro no puede ser evitado por otros medios” y la otra 

consideración para que el aborto no sea punible detalla que: “si el embarazo es 

consecuencia de una violación en una mujer que padezca discapacidad mental” (5).  

Sin embargo, el aborto clandestino o inseguro no brinda una aproximación certera del 

número de abortos totales que ocurren en cada país, además de que no ofrece en 

muchos casos información sobre repercusiones en términos de salud y bienestar 

individual, así como de complicaciones y costos monetarios consecuencia de su praxis 

y su abordaje terapéutico (muertes prematuras, discapacidad, ausentismo laboral, daño 

psicológico, pérdidas en la productividad, entre otros) (6).  

Ante la relevancia del tema planteado la finalidad de esta revisión bibliográfica es 

exponer información respecto a la frecuencia, factores de riesgo y manejo actualizado 

del aborto, ello con el objetivo que los profesionales de la salud obstétrica puedan tener 

acceso a datos consolidados con alta calidad de evidencia en relación a la problemática 

planteada.  

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Se estima que durante el periodo del 2010 al 2014 se produjeron 25 millones de abortos 

peligrosos la mayoría suscitados en África, Asia y América Latina; alrededor del el 55% 

de los abortos a nivel mundial se realizaron en condiciones de seguridad, es decir que 

fueron llevados a cabo por profesionales sanitarios calificados mediante un método 

recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) que fue apropiado a la 

duración del embarazo (7).  

Entre el 2015 y el 2019 hubo en el mundo un promedio anual de 73,3 millones de abortos 

provocados en condiciones de seguridad y sin ellas, con una tasa de 39 abortos por cada 

1000 mujeres de entre 15 a 49 años de edad, traduciéndose en finalización por medio 

del aborto en 3 de cada 10 embarazos y 6 de cada 10 cuando la gestación no fue 

deseada, por lo que aproximadamente el 29% de embarazos terminaron en un aborto 

inducido (8). Además se estima que entre un 4,7% a un 13,2% de mortalidad materna 

anual puede atribuirse a los abortos peligrosos (4).  



 

 

13 

 

En Asia se concentraron más de la mitad del total estimado de abortos inseguros a nivel 

mundial, la mayoría en mujeres residentes en áreas centrales y meridionales de dicho 

continente; además, África es la zona geográfica que tiene un mayor riesgo de morir por 

un aborto peligroso (4). 

Se calcula que en países en vías de desarrollo ocurrieron anualmente 36 abortos por 

cada 1000 mujeres en periodo fértil de 15 a 44 años, en comparación con una tasa de 

27 por cada 1000 en naciones desarrolladas. Además en gran parte del mundo, en 

cuanto a grupos etarios las mujeres entre 20 a 24 años tienden a mostrar una frecuencia 

más elevada de aborto, a su vez en adolescentes de entre 15 a 19 años de países 

industrializados la tasa fluctúa entre 3-15 por cada 1000, sin datos disponibles en países 

en vías de desarrollo (9).  

En aquellos países en los que la práctica del aborto está permitida únicamente para 

salvar la vida de la mujer o preservar su salud física, se calcula que solamente 1 de cada 

4 abortos son seguros, lo que contrasta enormemente con las naciones en los que se ha 

aprobado el aborto legal con sustentos reglamentarios mucho más amplios y no punitivos 

en estas regiones 9 de cada 10 abortos son seguros, asegurándose según la evidencia 

que la falta de acceso al aborto de ninguna manera reduce el número de estás perdidas 

gestacionales (4).  

Por ejemplo Cuba, no penaliza el aborto inducido y proporciona a las mujeres aborto 

seguro institucional, debido a lo que durante el periodo entre 2000 a 2015, se evidencia 

un descenso significativo de la mortalidad materna (10). En el año 2014, en este país se 

efectuaron 84.373 abortos inducidos (69 abortos por cada 100 nacidos vivos), eso sin 

considerar la regulación menstrual, que correspondió al 70% de interrupciones precoces 

por embarazo no deseado (11).  

Por otro lado, en América Latina, debido a la restrictiva legislación sobre el aborto vigente 

el mayoría de la región,  las cifras sobre el aborto, complicaciones y mortalidad son aún 

subestimadas (7), pues concretamente en lo referente el aborto provocado, este es  aún 
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un tema que no solo presenta grandes dilemas bioéticos sino que también es un 

procedimiento penado en muchos países latinoamericanos, incluyendo el Ecuador.  

En la región, la descriminalización del aborto en Uruguay coincidió con un descenso de 

las muertes maternas atribuidas al aborto durante el periodo 2011 a 2015 (12,13), datos 

que coincidencialmente se observaron también en Argentina, cuando se dio apertura 

para replicar el modelo uruguayo, capacitando a médicos generales y matronas para la 

aplicación de la aspiración manual endouterina en mujeres con alto riesgo de un aborto 

peligroso, definido como aquel donde se emplean métodos obsoletos de finalización del 

embarazo, incluso si la persona que lo practica está calificada para ello, o también 

cuando la usuaria ingiere medicación de la cual no ha sido correctamente informada o 

no tiene acceso a un profesional que la atienda en caso de necesitarlo (14).  

En Chile, a pesar del cambio de legislación en relación al aborto, sin recurrir a la 

legalización del mismo, ha logrado descender la mortalidad del aborto respetando al 

embrión humano desde la concepción fortaleciendo el desarrollo social, educativo y 

sanitario del país, mostrando con cifras  que han evolucionado de acuerdo al paso de los 

años y donde se evidencia una reducción de la mortalidad materna por causa del aborto 

(15).  

Los importantes costos sociales y económicos resultantes del aborto, tiene su mayor 

repercusión en mujeres que se practican  abortos peligrosos, pues se ha calculado que 

el costo anual resultante de las complicaciones de un aborto que no se practica en 

condiciones seguras asciende a 553 millones de dólares, y se precisarán otros 375 

millones para satisfacer plenamente dichas complicaciones, eso sin contar que alrededor 

de 7 millones de mujeres son hospitalizadas por la práctica de abortos provocados (16).  

De cualquier forma independientemente del panorama del aborto definido como aborto 

seguro o legal o aquel en el que se considera peligroso, varios autores han especificado 

que es posible prevenir casi todos los casos de muerte o discapacidad consecuencia de 

un aborto mediante la educación sexual, el uso de métodos anticonceptivos, la adecuada 
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atención prenatal y manejo oportuno de complicaciones propias de dicha patología 

(4,8,17–19).  

Ante el panorama del aborto expuesto en párrafos anteriores hemos considerado 

relevante realizar una cauta revisión bibliográfica sobre el tema planteado que responda 

la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la información actualizada sobre el aborto y su manejo médico y/o quirúrgico? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN  

La interrupción del embarazo en sus diversas formas, sea voluntario o inducido, 

representa sin duda un problema de salud pública que evidentemente compromete el 

estado reproductivo de las mujeres, no sólo desde una visión meramente biologista, sino 

también en el ámbito social y psicológico; por ello, el aborto está enmarcado dentro de 

las prioridades nacionales y locales de salud, en el área materna, línea de aborto y 

sublínea de población vulnerable, aborto inseguro, aborto terapéutico (20).  

En este contexto, por la frecuencia de casos de abortos así como sus implicaciones en 

la salud de las mujeres, es trascendental brindar el mejor manejo médico o quirúrgico en 

los diferentes servicios de salud, asegurando así una atención oportuna y de calidad en 

gestantes en situación de aborto, con el objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad 

materna relacionada con esta causa, la reducción de la estancia hospitalaria y las 

secuelas a corto y/o largo plazo.  

La presente revisión bibliográfica aportará con información actualizada, de calidad y con 

relevancia metodológica sobre la prevalencia, factores de riesgo y el manejo médico y/o 

quirúrgico del aborto. Esta información será difundida por medio de las plataformas 

virtuales de la Universidad Católica de Cuenca y se plantea además la publicación de un 

artículo en una revista médica indexada.  

Los beneficiarios directos de esta investigación serán los prestadores de la salud de 

atención obstétrica que durante su práctica profesional  atienden casos de abortos en 

cada una de sus instituciones de salud, pues tendrán a la mano un material de consulta 

de alta calidad respecto al manejo del aborto, además indirectamente las mujeres con 

abortos podrían acceder a un mejor manejo de su patología.  

La presente investigación fue factible y viable pues se contaron con los recursos 

materiales y humanos para su puesta en práctica.  
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2. FUNDAMENTO TEÓRICO  

2.1. Concepto de aborto: la palabra aborto deriva del latín aboriri, se define como la 

interrupción espontánea o provocada de un embarazo antes de las 20 semanas 

de gestación o la expulsión de un feto que pesa <500gr (2,21).  

2.2. Clasificación del aborto:  

• Amenaza de aborto: es aquel en el cual se presentan contracciones uterinas 

durante el embarazo, con o sin sangrado transvaginal con cuello uterino cerrado 

(2,22).  

• Aborto espontáneo: aquel fenómeno donde ocurre la expulsión del producto de 

manera espontánea sin aplicar maniobras externas (23), aproximadamente del 

15% al 20% de las gestaciones terminan en aborto espontáneo” (24,25). 

• Aborto en curso o inevitable: es en el que se presenta dolor, contracciones 

uterinas, hemorragia y modificaciones cervicales con la inminente expulsión del 

producto de la gestación (26).  

• Aborto incompleto: cuando no hay eliminación total de tejidos fetales y/o 

placentarios a través del cuello, el cual se acompaña de modificaciones cervicales 

y sangrado variable  (27). 

• Aborto completo: eliminación total del feto y restos ovulares, se cierra el cuello y 

culmina la hemorragia y el dolor (28). 

• Aborto diferido: retención uterina de un embrión o feto muerto o la detención del 

avance del embarazo, acompañado o no de sangrado y/o modificaciones 

cervicales (26). 

• Aborto séptico: aborto que se presente con infección, fiebre, dolor uterino, 

secreción con mal olor y pus (29). 

• Aborto recurrente: hace referencia a la pérdida repetitiva de la gestación de 

manera secuencial o alternada en dos o más ocasiones (26). 

• Aborto inseguro: aquel procedimiento realizado con la finalidad de culminar con 

un embarazo no deseado, el cual se realiza por personal carente del conocimiento 

necesario o es realizado en malas condiciones de seguridad médica (26).  
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• Aborto terapéutico: es la finalización médica o quirúrgica de un embarazo, cuyo 

objetivo es prevenir daños graves o permanente en la mujer, se realizan con la 

finalidad de proteger la salud materna, cuando están amenazadas por el 

embarazo o parto (26).  

•  Aborto inducido: es aquel que se produce de forma intencional, utilizando 

procedimientos domésticos, químicos o quirúrgicos que tienen como finalidad 

terminar con la gestación” (30). 

 

2.3. Etiología del aborto espontáneo  

Durante el primer trimestre de la gestación se producen la mayor cantidad de abortos 

espontáneos, en este contexto, en la literatura se describen diversas etiologías a las que 

se atribuye este tipo de abortos, las cuales han sido clasificadas en función al primero y 

segundo trimestre de la gestación (tabla 1) (31).  

Tabla 1: etiología del aborto espontáneo  
 

PRIMER TRIMESTRE  SEGUNDO TRIMESTRE  

Embrionarias y/o fetales  Maternas  Anomalías fetales  

Euploide (46 XY y 46 XX)  Infecciones 
Cromosómicas  y 
estructurales  

Anembrionario (huevo muerto 
retenido) 

Enfermedades crónicas y tiroideas, 
diabetes 

Defectos uterinos  

Aneuploide (trisomía, 
monosomía, triploidía, 
tetraploidía, anomalías 
estructurales, trisomía doble o 
triple) 

Fármacos  
Congénitos, leiomiomas e 
insuficiencia cervical  

Cirugías y alimentación  Causas placentarias  

Ocupacionales y ambientales: Arsénico, 
plomo, formaldeído, benceno, óxido de 
etileno, radiografías, óxido nitroso, 
citotóxicos y quimioterapéuticos.  

Desprendimiento placentario, 
coriamnionitis, 
transformación defectuosa de 
la arteria espiral.  

Enfermedades maternas 

Autoinmunitario, infecciones, 
metabólicas  

Fuente: (31) 

2.4. Diagnóstico del aborto  

• Clínico: los datos iniciales para el enfoque diagnóstico son los que se recogen 

por medio de la anamnesis y el examen físico, donde se puede evidenciar dolor, 
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contracciones uterinas, sangrado, modificaciones cervicales y/o expulsión de 

tejidos fetales o placentarios (26). 

• Laboratorio: la determinación seriada de B-gonadotropina coriónica humana (B-

hCG), la cual puede alcanzar niveles de 10 a 25 mUI/ml en los 9 días posteriores 

a la fecundación (26) 

• Ecografía vaginal: la ecografía es el método de elección que confirma la muerte 

fetal o pérdida del contenido uterino, pues se evidencia ausencia de latido 

cardiaco fetal o ausencia de crecimiento intrauterino  (26).  

2.5. Tratamiento del aborto 

Independientemente de la las etapas de aborto identificadas durante el cauto análisis 

clínico, es necesario instaurar medidas terapéuticas para reducir el sangrado y las 

probables complicaciones del aborto las cuales se detallan a continuación:  

• Medidas generales: soporte y valoración, analgesia y en madres con factor Rh 

negativo debemos administrar inmunoglobulina anti D después del aborto (31). 

• Medidas específicas: estas medidas se han dividido en tres grupos referentes un 

manejo expectante, tratamiento médico y/o quirúrgico.  

En cuanto a la conducta expectante, su éxito dependerá del tipo de aborto, por ejemplo 

en el aborto incompleto, en más de la mitad de pacientes este termina en un aborto 

completo (31).  

El manejo del aborto puede ser de tipo médico mediante la administración de fármacos 

y de tipo quirúrgico utilizando distintas por técnicas quirúrgicas. Con respecto al 

tratamiento médico consiste en la administración de fármacos los cuales han demostrado 

una eficacia tanto al ser combinados o usados individualmente, entre estos tenemos: el 

uso de “antiprostágenos” como lo es la “mifepristona” la cual se une a los receptores de 

la progesterona, inhibiendo su acción y por lo tanto interrumpe la gestación. Se utiliza 

también análogos sintéticos de la “prostaglandina E1” siendo el “misoprostol” el cual 

puede ser administrado vía vaginal, sublingual u oral, el cual induce un “reblandecimiento 
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y dilatación cervical”, estimulando a “contracciones uterinas”, provocando la expulsión 

del contenido intrauterino (32–34). 

En cuanto al tratamiento quirúrgico las técnicas más seguras y recomendadas por la 

Organización Mundial de la Salud son la “aspiración manual endouterina” (AMEU) o la 

“aspiración con sistema central”, su objetivo es evacuar el contenido uterino por 

aspiración al vacío a través de una cánula que se introduce en el útero, en caso de no 

contar con técnicas de aspiración y fármacos se optara por el “legrado uterino 

instrumental” (LIU) el cual consiste en a través del cérvix y por medio del uso de una 

cureta de metal se procede a extraer el contenido endouterino (32,33). 

 

Tabla 2: Opciones del tratamiento del aborto  

Manejo del aborto primer trimestre  

Médico  Quirúrgico  

Prostaglandinas E1 y E2 y análogos  Dilatación y curejate  

Inserción vaginal  Aspiración al vacío  

Inyección parenteral   

Vía oral o sublingual   

Mifepristona y epostane   

Metotrexato intramuscular u oral   

Combinación de los anteriores    

Manejo del aborto segundo trimestre  

Médico  Quirúrgico  

Oxitocina vía venosa Dilatación y curejate  

Líquidos hiperosmótico intraamnióticos  Dilatación y evacuación  

Solución salina al 20%  Dilatación y extracción  

Urea al 30%  Laparotomía  

Prostaglandinas E2, E2a,E Historotomía  

Inyección intraaminiótica, extraovular, vaginal, parenteral  Histerectomía  

Ingestión oral    

Fuente: (35) 
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3. OBJETIVOS:  

3.1. OBJETIVO GENERAL: realizar una compilación de información actualizada 

sobre el aborto y su manejo médico y/o quirúrgico.  

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

• Identificar la prevalencia y factores de riesgo del aborto.  

• Valorar la efectividad y seguridad del tratamiento médico del aborto.  

• Evaluar la efectividad y seguridad de los procedimientos quirúrgicos en el 

manejo del aborto.  

• Describir  la comparación de la efectividad del tratamiento médico y/o quirúrgico 

del aborto.  
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4. METODOLOGÍA  

4.1. Diseño metodológico: revisión bibliográfica.  

4.2. Criterios de inclusión: los estudios que se incluyeron en el capítulo de resultados 

debieron contar con un periodo de publicación de los últimos de cinco años, en 

cualquier idioma, con texto completo..  

4.3. Criterios de exclusión: estudios con diseños metodológico cualitativos, series de 

casos, guías de práctica clínica.  

4.4. Fuentes de información: la información a que fue analizada e incluida en los 

resultados de esta revisión bibliográfica fue consultada en diferentes bases 

electrónicas como: Pubmed, Cochrane, LILACS y Scielo.  

4.5. Estrategia de búsqueda de información: se aplicaron descriptores  en ciencias 

de la salud en español y en inglés. Para limitar la búsqueda de información en 

base a los perfiles requeridos para esta investigación también se utilizaron 

operadores boleanos (and, or o not).  

4.6. Selección de estudios: los diferentes estudios sobre el tema que se visualizaron 

en las bases electrónicas propuestas, fueron filtrados de acuerdo a los criterios de 

inclusión y a los objetivos de la investigación; se seleccionaron de acuerdo al nivel 

de evidencia científica y en función a la categorización de las revistas por cuartiles 

uno a cuatro según Scimago.  

4.7. Proceso de recopilación de la información: para la compilación de la 

información de los artículos se plantearon parámetros adaptados de la Guía 

Prisma para revisiones bibliográficas, se extrajo información de acuerdo a la 

estrategia PICO, haciendo referencia de cada artículo al número de participantes, 

intervenciones, comparaciones, resultados y diseño de investigación. Además se 

obtuvieron datos de cada uno de los estudios referente a autores, año y lugar de 

publicación.  

4.8. Lista de datos: los datos que fueron consideradas en la revisión de artículos 

fueron aquellos que están planteadas en los objetivos según: prevalencia, factores 

asociados, efectividad, seguridad y comparación del tratamiento médico y/o 

quirúrgico del aborto.  
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4.9. Síntesis de resultados: los resultados fueron representados en tablas 

personalizadas de acuerdo al orden de los objetivos propuestos.  

4.10. Aspectos éticos: la autora declara que no presenta conflictos de interés.  

4.11. Financiamiento: autofinanciado por la autora de la investigación.  

 

  



 

 

24 

 

5. RESULTADOS 

5.1. Caracterización de artículos  

En el gráfico 1 se puede evidenciar que se incluyeron 35 artículos para el capítulo de 

resultados, de ellos en su mayoría fueron artículos en inglés, obtenidos de la base de 

datos electrónica Pubmed.  

Gráfico 1: Proceso de recolección de la información  
 

 
 
Realizado por: Gabriela Rojas Márquez  

5.2. Prevalencia de aborto 

En el análisis de los resultados de esta revisión bibliográfica se identificaron diez artículos 

que mostraron en sus conclusiones la prevalencia de aborto, evidenciándose que el 

denominador común de la mayoría de investigaciones fue el abordaje  del aborto inducido 

(AI), siendo sin duda el tipo de aborto más estudiado (36–41). En este contexto, Boah et 

al.,(42), Lentiro el at.,(43), en países como Ghana y Etiopía,  concluyeron frecuencias de 
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AI de 64,1% y 98,3%, ello a pesar de que en dichas naciones en vías de desarrollo existe 

un marco legal restrictivo del aborto inducido. En cuanto al aborto espontáneo Hu et 

al.,(44), Sufrin et al.,(38), y Park et al.,(45), en China, Corea y Estados Unidos 

concluyeron valores de 6,89%, 18% y 19,1% respectivamente (tabla 1). 
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Tabla 1: Prevalencia de aborto 
 

AUTOR AÑO LUGAR DISEÑO PARTICIPANTES VARIABLE PREVALENCIA (%) 

Yogi et al (40) 2018 Nepal 
 

Transversal 2.395 mujeres Aborto inducido 29 

Bell et al (41) 2020 África Transversal  2.738 mujeres 
Aborto inducido 

40,7 

Lentiro et al (43) 2019 Etiopía Transversal 400 mujeres 
Aborto inducido 

98,3 

Boah et al (42) 2019 Ghana Transversal 1.880 mujeres 
Aborto inducido 

64,1 

Huneeus et al (36)  2020 Chile Transversal 2.439 mujeres 
Aborto inducido 

5,15 

Bongfen et al (39) 2019 África Transversal 224 mujeres 
Aborto inducido 

21 

Al-Ridhwany et al (37) 2018 Irán Transversal 1.302 mujeres 
Aborto inducido 

13,5 

Park et al (45) 2017 Corea Transversal 210.576 mujeres 
Aborto espontáneo 

19,1 

Hu et al (44) 2018 China Transversal 18.834 mujeres 
Aborto espontáneo 

6,89 

Sufrin et al (38) 2020 
Estados 
Unidos 

Prospectivo 1.622 mujeres 
Aborto espontaneo 18 

Aborto inducido 15 

Elaborado por: Gabriela Rojas Márquez 
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5.3. Factores asociados al aborto  

Identificamos nueve artículos donde se abordaron una multiplicidad de factores de riesgo 

asociados al aborto inducido (AI) o voluntario. En este contexto, luego de la compilación 

y extracción de la información de los diferentes artículos, hemos agrupado los factores 

de riesgo a AI en factores sociodemográficos, es así que en cuanto a la edad las 

adolescentes representaron un grupo etario de mayor riesgo en el aborto inducido, 

siendo una variable determinante que influyó con resultados estadísticamente 

significativos (40,46–50) (tabla 2). 

En cuanto al estado civil, Katuashi et al.,(46), Jiang et al.,(51), Nyaro et al.,(52), Tesfaye 

et al.,(49) y Santos et al.,(50), identificaron un odds radio superior a la unidad, con 

intervalos de confianza concluyentes y relación estadística en grupos de mujeres solteras 

y el aborto inducido. Respecto al nivel de instrucción, las mujeres con nivel educativo 

superior también mostraron una relación de riesgo con el AI (40,47–52) (tabla 2). 

En relación al área de residencia autores como: Lentiro et al.,(43), Yogi et al.,(40), Mekie 

et al.,(47), Jiang et al.,(51) y Nyaro et al.,(52), identificaron que las pacientes que residían 

en zonas urbanas presentaron una elevada probabilidad de someterse un aborto, 

considerándose una relación estadísticamente significativa con intervalos de confianza 

concluyentes (tabla 2). 

De acuerdo a los antecedentes ginecológicos y obstétricos, Katuashi et al.,(46), Mekie et 

al.,(47) y Nyaro et al.,(52), determinaron que aquellas pacientes con antecedentes 

previos de abortos inducidos y/o provocados presentaron mayor riesgo de practicar un 

AI de manera consecutiva. Lentiro et al.,(43), Tesfaye et al.,(49), Ratovoson et al.,(48) y 

Santos et al.,(50), detallaron además que embarazo no planificado y el no aplicabilidad 

de anticonceptivos presentaron una razón de productos cruzados >1 con relación 

estadísticamente significativa con el AI (p<0.05) (tabla 2). 
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Tabla 2: factores de riesgo asociados al aborto 
 

AUTOR AÑO LUGAR DISEÑO PARTICIPANTES FACTOR DE RIESGO OR IC 95%  VALOR P 

Lentiro et al  
(43) 

2019 Etiopia Transversal 
400  

Mujeres con AIa 

Embarazo no planificado  4 1,13 14,22  <0,001 

Residencia urbana 2,29 1,1 4,77  <0,001 

 
Yogi et al  
(40) 

2018 Nepal Transversal 
2395  

Mujeres con AIa 

≤ 18 años 1,37 1,96 2  <0,00 

Instrucción superior 3,79 2,37 6,06  <0,001 

Residencia urbana  1,39 1,09 1,77  <0,001 

Katuashi et al  
(46) 

2018 África Transversal 
368  

Mujeres con AIa 

≤ 18 años 5,2 2,4 11,2  <0,001 

Estado civil soltera   18,2 8,4 41,8  <0,001 

Historial de abortos previos 5,2 2,5 10,8  <0,001 

 
Mekie et al  
(47) 

2021 Etiopía Sistemática 
2000  

Informes  
médicos de AIa 

≤ 18 años 3,8 1,76 8,19  <0,001 

Historial de abortos previos  5,2 2,5 10,8  <0,001 

Residencia urbana  5,1 2,51 10,33  <0,001 

Instrucción superior  4,12 2,4 9,22  <0,001 

Ratovoson et al  
(48) 

2020 África Transversal  
2907  

Mujeres con AIa 

≤ 18 años 5,5 2,63 11,49 <0,001 

Instrucción superior  2,61 1,87 3,64 <0,001 

No uso de anticonceptivos  2,2 1,41 3,44 <0,001 

 
Jiang et al  
(51) 

2017 China Transversal  
16.681  

Mujeres con AIa 

Estado civil soltera   1,72 1,05 2,83 <0,001 

Residencia urbana  1,21 1,04 1,39 <0,001 

Instrucción superior  1,45 1,17 1,86 <0,001 

Nyaro et al  
(52) 

2020 Ghana Transversal 
25.062  

Mujeres con AIa 

Instrucción superior 1,42 1,124 1,63 <0,001 

Estado civil soltera   2,77 2,54 3,02 <0,001 

Residencia urbana  1,94 1,73 2,18 <0,001 

Historial de abortos previos 1,94 1,73 2,18 <0,001 

Tesfaye et al  
(49) 

2020 Etiopía Transversal 
262  

Mujeres con AIa 

≤ 18 años 5,28 1,75 15,87 <0,001 

Estado civil soltera   5,21 2,72 9,99 <0,001 
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Instrucción superior   2,46 1,01 6,02 <0,001 

Embarazo no planificado  3,18 1,59 6,34 <0,001 

Santos et al  
(50) 

 2018 Brasil Transversal 
350  

Mujeres con AIa 

≤ 18 años 1,73 1,27 2,36 <0,001 

Estado civil soltera   1,16 1,82 1,6 <0,001 

Instrucción superior  1,3 1,72 2,38 <0,001 

No uso de anticonceptivos  6,36 5,23 7,51 <0,001 
Abreviaturas: AI a: aborto inducido 

 
Elaborado por: Gabriela Rojas Márquez 
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5.4. Efectividad de tratamiento médico del aborto 

En el análisis de efectividad del tratamiento médico del aborto, se encontró siete 

artículos, donde la totalidad de autores consultados tomaron como referente del 

tratamiento médico a la administración de misoprostol y cuya variable de resultado en la 

medición de la efectividad terapéutica fue el aborto completo.   

Es así que en cinco investigaciones encontramos que en general hubo elevada 

efectividad del tratamiento médico a base del misoprostol en la resolución del aborto, 

pues estos autores concluyeron que este tratamiento tuvo como capacidad resolutiva 

evidenciada en aborto completo con cifras que fluctuaron entre el 83,8% y 95,2% de las 

pacientes con una relación estadísticamente significativa <0,01 (53–57). Además 

Larsson et al.,(58), y Song et al,(59) también identificaron que el uso de misoprostol 

provocó un aborto completo en >94% de los casos, sin embargo, no encontraron 

significación estadística  (p >0.05) (tabla 3).  
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Tabla 3: efectividad del tratamiento médico del aborto 
 

AUTOR AÑO LUGAR DISEÑO PARTICIPANTES INTERVENCIÓN 
VARIABLE DE 
RESULTADO  

EFECTIVIDAD VALOR P 

Larsson  
et al (58)  2019 Suecia Retrospectivo 397 mujeres con AIa Misoprostol Aborto completo  95,6 0,43 

Song et al 
(59)  

2018 China Transversal 533 mujeres con AIa 
Misoprostol 

Aborto completo  94,8 0.5 

Goldstone  
et al (53) 

2017 Australia Observacional 
15008 mujeres con 

AIa  
Misoprostol Aborto completo  95,2  <0,01 

Schreiber  
et al (54) 

2018 
Estados 
Unidos 

ECA b 300 mujeres con AI a Misoprostol Aborto completo  83,8  <0,01 

Sheldon  
et al (55) 2019 

América 
Latina ECA b 401 mujeres con AIa 

Misoprostol Aborto completo  
93,7 

 <0,01 

Mukherjee 
et al (56) 2019 India Retrospectivo 240 mujeres con AIa 

Misoprostol Aborto completo  
95,0 

 <0,01 

Koh et al 
(57)  2017 India  ECA b 116 mujeres con AIa 

Misoprostol Aborto completo  
92,5 0,0027 

Abreviaturas: AIa: aborto inducido; ECA b: ensayo clínico aleatorizado 

Elaborado por: Gabriela Rojas  Márquez
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5.5. Seguridad del tratamiento médico y quirúrgico del aborto  

Identificamos diez artículos en los cuales se evaluaron diferentes variables de resultado 

relacionadas con la seguridad del tratamiento médico del aborto,  el denominador común 

de estos estudios radicó en el hecho de que en la intervención del aborto inducido se 

utilizó misosprostol y para la valoración de la seguridad de dicho tratamiento se basaron 

en la evaluaron los efectos secundarios presentados por la paciente posterior a la 

realización del aborto inducido (tabla 4). 

En nueve artículos los investigadores concluyeron que diarrea fue uno de los efectos 

secundarios más comúnmente relacionados al tratamiento médico con misoprostol pues 

se mostraron frecuencias que variaron entre el 8,8% al 29,1% (53–56,58,60–62). La 

fiebre también fue un síntoma y/o signo que fue valorado en la seguridad del misoprostol, 

identificándose cifras que fluctuaron entre un 3,6% a un 70% (54–57,60–62) (tabla 4). 

El vómito y el dolor abdominal también fueron analizados como variables de resultado 

posterior a la administración de misoprostol, concretamente, el vómito en cuatro estudios 

se presentó con cifras de entre un 7,2% al 28,6% (54,59,61,62), sin embargo, Koh et 

al.,(57), y Sheldon et al.,(55), encontraron que este síntoma en la valoración de seguridad 

de la aplicación de este medicamento fue 30% y 70,8% respectivamente. A su vez el 

dolor abdominal se presentó con frecuencias que entre un 13,9% al 71,2% 

(54,56,57,59,60) (tabla 4). 

El sangrado vaginal moderado, los calambres y la cefalea también fueron considerados 

por algunos autores como síntomas de relevancia en la evaluación de la seguridad del 

tratamiento médico del aborto (53,57,59–62) y específicamente del misoprostol, 

igualmente encontramos cifras variables en cuanto a la presentación de cada uno de 

estos síntomas, ello en función del número de participantes de cada estudio, del diseño 

de investigación y del área geográfica donde se realizaron las investigaciones (tabla 4). 

En lo que respecta a la seguridad del tratamiento quirúrgico, identificamos cinco artículos 

donde sinérgicamente los autores evaluaron a la seguridad de la aspiración manual 

endouterina (AMEU) con diferentes variables de resultado identificadas luego de dicho 
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tratamiento quirúrgico. Así en cuatro estudios documentaron como efecto más frecuente 

la perforación uterina, según Di Carlo et al.,(63) y Bello et al.,(60), indicaron frecuencias 

del 0,1% y 5% de dicha complicación, sin embargo, Carlsson et al.,(64), y Irenyenikan et 

al.,(65), observaron valores porcentuales superiores de hasta un 15% a un 25,4% 

respectivamente (tabla 5). 

El desgarro uterino fue otra variable analizada en lo que respecta a la valoración de la 

seguridad del AMEU, es así que Di Carlo et al.,(63), Carlsson et al.,(64) e Irenyenikan et 

al.,(65) coincidieron que esta complicación se presentó en un 0,5%, 16% y 24,3% de las 

pacientes sometidas a dicho procedimiento quirúrgico, cifras superadas por Bello et al., 

(60) quienes encontraron un 37% casos (tabla 5). 

El sangrado excesivo fue una alteración comúnmente asociada al tratamiento quirúrgico, 

Carlsson et al., (64), y Di Carlo et al., (63) identificaron el 4% y 13% de los casos, pero 

Restrepo et al.,(66) identificaron una frecuencia de 41% de dicha complicación. En menor 

frecuencia  Bello et al.,(60), Irenyenikan et al., (65), Restrepo et al., (66), detallaron en 

tres artículos efectos secundarios producidos luego de la realización del AMEU tales 

como: transfusión sanguínea, histerectomía e hipotensión. La fiebre también fue un 

síntoma asociado al tratamiento quirúrgico del aborto inducido, con cifras que fluctuaron 

según los autores consultados entre un 1,2% a un 46,5% (60,63,65) (tabla 5).   
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Tabla 4: seguridad del tratamiento médico del aborto 
 

AUTOR  AÑO LUGAR DISEÑO PARTICIPANTES INTERVENCIÓN EFECTOS SECUNDARIOS PORCENTAJE 

Bello et al  
(60) 

2018 Nigeria Transversal 
699  

mujeres 
AI a 

Misoprostol 

Fiebre  3,6 

Aborto incompleto 3,0 

Diarrea  8,8 

Larsson et al  
(58) 

2019 Suecia Retrospectivo 
397  

mujeres 
AI a 

Misoprostol 

  
Sangrado moderado 27,0 

Diarrea 23,0 

Dolor abdominal  19,0 

Kalogiannidis  
et al (61) 

2021 Grecia Retrospectivo 
85  

mujeres 
AI a 

Misoprostol 

Vomito  28,6 

Diarrea  23,8 

Fiebre  64,3 

Calambres  78,6 

Goldstone  
et al (53) 

2017 Australia Observacional 
15008  

mujeres  
AI a 

Misoprostol 

Diarrea  15,0 

Aborto incompleto 4,21 

Sangrado moderado  0,13 

Song et al  
(59) 

2018 China Transversal 
533  

mujeres  
AI a 

Misoprostol 

Dolor abdominal  71,2 

Vomito  7,2 

Cefalea  9,2 

Schreiber  
et al (54) 

2018 Estados Unidos ECA b 
300  

mujeres  
AI a 

Misoprostol 

Fiebre  6,7 

Diarrea  29,1 

Vomito  26,8 

Dolor abdominal  13,9 

Sheldon et al 
(55) 

2019 América Latina ECA b 
401  

mujeres  
AI a 

Misoprostol 

Diarrea  28,0 

Vomito  78,5 

Fiebre  36,6 

Mukherjee et al  
(56) 

2019 India Retrospectivo 
240  

mujeres  
AI a 

Misoprostol 

Fiebre  51,7 

Diarrea  20,8 

Dolor abdominal   61,9 

Sangrado moderado 5 

Koh et al (57) 2017 India ECA b 116  AI a Fiebre  70,0 
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mujeres  Misoprostol Calambres  50,0 

Dolor abdominal  30,0 

Vómitos 30,0 

Diarrea  10,0 

Sangrado moderado  20,0 

Yousuf et al (62) 2018 India ECAb 
30  

mujeres 
AI a 

Misoprostol 

Calambres  26,7 

Vómitos  10,0 

Fiebre  26,7 

Sangrado moderado  90,0 

Diarrea  10,0 
Abreviaturas: AIa: aborto inducido; ECAb: Ensayo clínico aleatorizado  
 

Elaborado por: Gabriela Rojas Márquez
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Tabla 5: seguridad del tratamiento quirúrgico del aborto 
 

AUTOR AÑO LUGAR DISEÑO PARTICIPANTES INTERVENCIÓN EFECTOS SECUNDARIOS  PORCENTAJE 

Bello et al (60) 2018 Nigeria Transversal 
699 mujeres 

AI a  
Aspiración Manual  

Endouterina  

Transfusión sanguínea  39,1 

Histerectomía  1,3 

Perforación uterina 5,2 

Desgarro uterino  37 

Fiebre  18,7 

Carlsson et al (64) 2018 Suecia Retrospectivo 
4945 mujeres 

AI a 
Aspiración Manual  

Endouterina 

Sangrado excesivo  4 

Desgarro uterino 26 

Perforación uterina  15 

Irenyenikan et al (65) 2019 Nigeria Transversal 
522 mujeres  

AI a 
Aspiración Manual  

Endouterina 

Fiebre  46,5 

Perforación uterina  25,4 

Hipotensión 6,1 

Desgarro uterino 24,3 

Histerectomía  6,3 

Di Carlo et al (63) 2016 Italia Prospectivo 
1832 mujeres 

AI a 
Aspiración Manual  

Endouterina 

Sangrado excesivo   13 

Perforación uterina  0,1 

Fiebre  1,2 

Desgarro uterino 0,5 

Restrepo et al (66) 2019 Colombia Retrospectivo 
87 mujeres  

AI a 
Aspiración Manual  

Endouterina 

Hipotensión  14 

Sangrado excesivo  41 
Abreviaturas: AIa: aborto inducido;  

 
Elaborado por: Gabriela Rojas Márquez
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5.6. Comparación del tratamiento médico y/o quirúrgico del aborto 

Encontramos cinco investigaciones que documentaron una comparación en cuanto a 

efectividad del tratamiento médico y el quirúrgico del aborto, todos los estudios 

sustentaron dicha comparación en función a la variable de resultado del aborto completo 

luego del manejo terapéutico médico y/o quirúrgico.   

En este contexto, todos los estudios identificaron que luego de establecer una 

comparación del tratamiento médico del aborto versus el quirúrgico, este último resultó 

tener una mayor efectividad con valores que superaron el > 93% (67–71), sin embargo, 

a pesar que el tratamiento médico presentó cifras de entre 81,3% a 94,6% a decir de 

estos autores, el misoprostol representa una excelente alternativa en el manejo del 

aborto (67–71) (tabla 6). 
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Tabla 6: comparación del tratamiento médico y/o quirúrgico del aborto.  
 

Abreviaturas: AI a: Aborto Inducido; ECAb: Ensayo clínico aleatorizado 

 
Elaborado por: Gabriela Rojas Márquez 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTOR AÑO LUGAR DISEÑO PARTICIPANTES INTERVENCIÓN 
VARIABLE DE 
RESULTADO 

COMPARACIÓN  
(%) 

              
VALOR P 

       Médico  Quirúrgico   

Kapp et al 
(70) 

2019 
Estados 
Unidos 

Revisión 
Sistemática 

3384  
informes 

AIa 
Aborto 

completo 
94,6 97,9 0,5 

Kakinuma 
et al (69) 

2020 Japón Retrospectivo 
404  

mujeres 
AIa 

Aborto 
completo 

97,6 99,4 0,61 

Ibiyemi et 
al (68) 

2019 Nigeria ECAb 
200  

mujeres 
AIa 

Aborto 
completo 

83,0 99,0   <0,001 

Nwafor et 
al (71) 

2020 Nigeria ECAb 
100  

mujeres 
AIa 

Aborto 
completo 

81,3 95,7 0,05 

Giri et al 
(67) 

2020 Nepal ECAb 
131  

mujeres 
AIa 

Aborto 
completo 

85,1 93,1 <0,001 
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6. DISCUSIÓN 

En esta revisión bibliográfica pudimos identificar que varios autores de diferentes 

investigaciones concluyeron que la prevalencia del aborto espontáneo osciló entre un a 

6,89% al 19,1% (38,44,45), a diferencia del  inducido que presentó valores de entre un  

64,1% al 98,3% según Boah et al., (42), y Lentiro el at.,.(43). 

En este contexto, Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2019 identificó que a nivel 

mundial se realizaron alrededor de 73,3 millones de abortos anuales, de estos el aborto 

espontaneo tuvo una prevalencia de entre 17% al 22% de todos los embarazos 

confirmados, aunque se especificó que fue difícil determinar la verdadera frecuencia del 

aborto espontáneo debido a que la mayor parte de ellos ocurrieron antes de la detección 

clínica (72), sin embargo, el aborto inducido ocurrió en alrededor del 40% de mujeres con 

un embarazo no deseado y debido al carácter restrictivo de esta práctica en muchos países 

a nivel mundial,  un 97% de estos abortos son de tipo inseguro y que tienen lugar en 

naciones en vías de desarrollo (42,73). 

En cuanto a los factores de riesgo, es importante especificar que los estudios se enfocaron 

en identificar estos determinantes y su relación con el aborto inducido, debido a que como 

se mencionó anteriormente el aborto espontáneo ocurre en la mayor parte de casos incluso 

sin detección clínica previa. Entre los factores sociodemográficos, los diferentes autores 

coincidieron en que las mujeres con edades <18 años presentaron una mayor probabilidad 

de realizarse un aborto inducido (40,46–50). Teóricamente este fenómeno podría atribuirse 

al hecho de que la etapa gestacional genera múltiples cambios en la mujer, cambios que 

en las adolescentes al no haber alcanzado un desarrollo tanto psicológico como biológico 

adecuado provocan en estas mujeres consternación ante la nueva etapa, así como también 

planes truncados a futuro, por lo que no se sienten preparadas para ser madres razones 

por las cuales optan por un aborto (74). 

En cuanto al estado civil Katuashi et al.,(46), Jiang et al.,(51), Nyaro et al.,(52), Tesfaye et 

al.,(49) y Santos et al.,(50), identificaron que en las mujeres solteras existió mayor 

probabilidad de realizarse un aborto inducido, pues la literatura indica que aquellas 
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gestantes solteras al no contar con el apoyo de una pareja, crea en estas incertidumbre 

sobre si será factible llevar la maternidad en esta condición, ya que ellas serían el único 

sustento económico y emocional de sus hijos, haciéndolas así más propensas a optar por 

un aborto (75). 

De acuerdo a la zona de residencia autores como como Lentiro et al.,(43), Yogi et al.,(40), 

Mekie et al.,(47), Jiang et al.,(51), Nyaro et al.,(52), concluyeron que en las mujeres que 

vivían en zonas urbanas existió presentaron una mayor probabilidad de optar por un aborto 

inducido, pues según lo descrito por la literatura, es muy habitual que estas mujeres que 

residían en dichas áreas geográficas, presentan altos niveles de alfabetización, mayor 

accesibilidad a sistemas de salud tanto públicos como privados, en los cuales pueden optar 

con información y medios para realizarse abortos inducidos (76). 

En lo que respecta a la instrucción, el nivel educativo superior, se consideró evidentemente 

como un factor de riesgo para la praxis del aborto. Es así que varios autores (40,47–52) 

coincidieron contundentemente que existió una relación estadística con una razón de 

probabilidades de riesgo para el aborto en mujeres con un alto nivel de instrucción. 

Consecuentemente, la razón teórica que responde a la presenciabilidad de este fenómeno 

según la literatura radica en el hecho de que estas mujeres tienen mayor acceso a la 

información sobre el aborto y los tratamientos por los cuales se puede optar para la 

finalización de la gestación (77). 

Según los antecedentes ginecológicos y obstétricos, Katuashi et al.,(46), Mekie et al.,(47), 

Nyaro et al.,(52), concluyeron que aquellas pacientes con historial de  de abortos previos 

presentaron mayor riesgo relacionado con la realización de un nuevo aborto, pues de 

manera general las mujeres luego de realizarse un aborto no optan por una planificación 

anticonceptiva adecuada, haciéndolas más propensas a embarazos recurrentes, esto 

sumado antecedentes de abortos previos satisfactorios eleva las probabilidades de 

realización de un nuevo aborto voluntario (78). 

Aunque en la actualidad se encuentran disponibles varios fármacos utilizados en el 

tratamiento médico del aborto, según lo analizado en esta revisión bibliográfica, el 
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misoprostol es el medicamento más utilizado y el que ha demostrado gran utilidad sobre 

todo en gestaciones <12 semanas, y cuya efectividad se evalúa mediante la presencia de 

un aborto completo posterior a su administración (79). En este contexto, se evidenció  que 

la efectividad de esta prostaglandina fue notablemente alta para un aborto inducido, debido 

que se logró un aborto completo hasta en un 95,26% de los casos (53–59). 

Por otro lado, la seguridad valorada por la presencia de efectos secundarios presentados 

posterior a la administración misoprostol como tratamiento médico del aborto, ya sean 

estos leves o moderados, fue corroborada por diferentes autores, los cuales concordaron 

que el evento adverso más frecuente tras la utilización de este fármaco fue el sangrado 

moderado con cifras de 0,13% y de 5% según lo expuesto por Goldstone et al (53) y 

Mukherjee et al (56), hasta porcentajes de 20%, 27% y 90% descritos por Koh et al (57), 

Larsson et al  (58) y Yousuf et al (62). Fenómeno que resulta predecible, debido a que la 

administración del misoprostol provoca dilatación del cuello uterino, así como también 

contracciones uterinas por la unión de las prostaglandinas a las células del músculo liso en 

el revestimiento del útero con el fin de eliminar contenido gestacional, lo cual como es 

evidente genera sangrado vaginal (80). 

Teóricamente, la administración del misoprostol y su efecto en el músculo liso uterino 

también se traduce clínicamente con dolor abdominal, además en el aparato 

gastrointestinal puede generar un aumento de las secreciones de agua y electrólitos 

provocando diarrea y el aumento en el vaciado del sistema digestivo puede generar vómitos 

(80).  

Schreiber et al.,(54), Larsson et al., (58), Koh et al.,(57), Mukherjee et at.,(56), Song et al 

(59), encontraron en sus investigaciones que en la valoración de la seguridad de la 

administración del misoprostol se identificaron casos de dolor abdominal en una frecuencia 

de entre un 13,9% al 71,2% de los casos y para los cuadros de diarrea los valores oscilaron 

entre un 8,8% y 29,1% (53–58,60–62). El vómito también fue considerado un efecto 

secundario común pero transitorio a decir de otros autores con cifras  de entre un 7,2%, al 

70,8% (54,55,57,59,61,62).  
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Otro síntoma asociado a la administración de misoprostol que resultó común en algunos 

estudios fue la fiebre, atribuyéndose a cambios compatibles con los puntos de ajuste 

hipotalámico, pues estas prostaglandinas E2 (PGE2) se han involucrado en el mecanismo 

fisiopatológico de fiebre endógena que imita el patrón de termorregulación endógeno de 

PGE2, cambiando el ajuste hipotalámico estimulando la elevación de la temperatura (80). 

En este contexto, identificamos varias investigaciones donde la fiebre fue un síntoma 

común luego del uso del misoprostol 3,6% al 70% (54–57,60–62),  

En cuanto a la evaluación de seguridad del manejo quirúrgico, la perforación uterina, 

considerada como una lesión  que ocurre durante la dilatación del cuello del útero cuya 

presentación más frecuente en se localiza en la cara anterior y posterior del fondo del útero 

(72). Varios autores especificaron que la perforación uterina se consideró la complicación 

más frecuente del aborto quirúrgico según Di Carlo et al.,(63), Bello et al.,(60), Carlsson et 

al.,(64), y Irenyenikan et al.,(65), quienes indicaron frecuencias que variaron entre el 0,1% 

al 25,4%.  

El desgarro uterino también se determinó como efecto secundario relacionado con la 

práctica quirúrgica del aborto pues se presentó entre un 0,5% a un 37% de los casos según 

Di Carlo et al.,(63), Irenyenikan et al.,(65), Carlsson et al.,(64), Bello et al., (60). 

Concomitantemente, Carlsson et al., (64), y Di Carlo et al., (63), Restrepo et al.,(66) 

concluyeron que el sangrado se evidenció entre  un 4% al 41% de mujeres con aborto y 

manejo quirúrgico por etiología diversa como: laceraciones  en la vagina, cérvix, útero, 

atonía uterina” (81). 

Según Bello et al.,(60), Irenyenikan et al.,(65), Di Carlo et al., (63), la fiebre también fue otro 

síntoma que se presentó luego la intervención quirúrgica del aborto con frecuencias del  

1,2% al 46,5%. Este efecto adverso se presenta por traumatismos fisiológicos y 

iatrogénicos de la pared abdominal y del tracto reproductivo, genital y urinario que se 

producen durante el aborto, lo que permite la introducción de bacterias en estos entornos 

normalmente estériles, siendo la más frecuente la endometritis, razón por la cual es 

necesario instaurar cobertura antibiótica previa a la realización de cualquier método 

quirúrgico manteniéndola hasta por 10 días (82). 
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Finalmente con respecto a la comparación de las dos opciones de tratamiento médico y/o 

quirúrgico del aborto, todas las investigaciones señalaron que el manejo quirúrgico es el 

más efectivo en el manejo del aborto (67–71).  

LIMITACIONES  

Una de las limitaciones  de mayor relevancia en la presente revisión bibliográfica fue la 

imposibilidad en la accesibilidad a textos completos de varios artículos consultados, ello 

por requerir rubros económicos importantes para su revisión y análisis; además debido a  

la rigurosidad metodológica de los criterios de inclusión en el que se especificó que solo se 

podían incluir estudios de revistas que calificadas con cuartiles del uno a cuatro, se 

debieron excluir diferentes artículos sobre todo de países latinoamericanos.  

IMPLICACIONES 

Este trabajo de investigación es de gran relevancia en el área de salud pública debido a 

que provee al personal de salud información actual, clara, concisa y de buena calidad sobre 

el aborto, enfocada principalmente en la efectividad y seguridad del tratamiento médico y 

quirúrgico de esta patología obstétrica,  datos que pueden ser aplicados no solamente en 

atención primaria sino también en otros niveles de atención gineco-obstétrica, sin embargo, 

los datos expuestos en esta revisión bibliográfica deberían ser tomados con cautela debido 

a que como los estudios fueron realizados en poblaciones diferentes no podrían ser 

extrapolados.  
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

7.1. CONCLUSIONES  

• El aborto inducido fue el tipo de aborto más analizado en las investigaciones a nivel 

mundial, su prevalencia resultó ser muy variable en dependencia de las áreas 

geográficas consultadas.  

• Los factores de riesgo estrechamente relacionados al aborto inducido fueron: grupo 

etario <18 años,  mujeres solteras, nivel educativo superior, residentes en áreas 

urbanas, antecedentes de abortos previos, embarazo no planificado y no uso de 

anticonceptivos.  

• En cuanto a la efectividad y seguridad del tratamiento médico, el uso de misoprostol 

fue el denominador común de medición las diferentes investigaciones, 

identificándose en cuanto a efectividad que dicho medicamento fue muy efectivo en 

la generación de un aborto completo. La seguridad del tratamiento médico se evaluó 

según la presencia de efectos secundarios de los cuales los más comunes fueron: 

la diarrea, la fiebre, el dolor abdominal y el sangrado, no obstante, se consideró un 

tratamiento con un buen rango de seguridad.  

• Referente a la efectividad y seguridad del tratamiento quirúrgico, la aspiración 

manual endouterina resultó ser el procedimiento más seguro y efectivo,  

considerándose así por la baja probabilidad de complicaciones resultantes de su 

praxis entre las que se detallaron: la perforación uterina, desgarro uterino, sangrado 

y fiebre.  
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7.2. RECOMENDACIONES  

• Aunque según los estudios consultados el tratamiento quirúrgico resultó ser más 

efectivo que el médico en el manejo del aborto, es trascendental especificar que el 

tratamiento médico reduce la carga asistencial que suponen los abortos 

espontáneos en los centros sanitarios de tercer nivel, pues limita el uso de camas 

hospitalarias, quirófanos, equipamiento y talento humano, por lo que 

indudablemente reduce los costos de atención en salud, ello sin tomar en 

consideración que el misoprostol es altamente aceptado por las pacientes pues es 

menos invasivo que el tratamiento quirúrgico, por ello recomendamos priorizar el 

manejo médico en pacientes que tengan indicaciones para dicho tratamiento.  

• Sugerimos que se realicen investigaciones a nivel local sobre la efectividad del 

manejo médico y/o quirúrgico del aborto, ello debido a que se requiere exponer una 

realidad local de la problemática en mención.  
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