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EEEEEL AAAAABORTO CON MMMMMEDICAMENTOS:
UNA OOOOOPCIÓN PARA LA

IIIIINTERRUPCIÓN LLLLLEGAL DEL EEEEEMBARAZO

El uso de medicamentos para la interrupción del embarazo se

ha convertido, en muchos países, en una alternativa para faci-

litar el acceso al aborto seguro. En México, las mujeres aún no

disponen de esta opción cuando solicitan una interrupción le-

gal del embarazo (ILE).

El aborto en las convenciones y conferencias internacio-
nales de Naciones Unidas
Diversos tratados de derechos humanos y acuerdos internacio-

nales comprometen a los Estados signatarios a proveer los me-

canismos que permitan el acceso de las mujeres a una aten-

ción —integral y de calidad— de su salud.

En la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desa-

rrollo (El Cairo, 1994) se reconoció al aborto inseguro como

una de las mayores preocupaciones de la salud pública.1

En 1999, la Organización de las Naciones Unidas (ONU), con-

vocó a una reunión de seguimiento de los acuerdos alcanzados

en El Cairo, en la que se reiteró:

[E]n los casos en que el aborto no es contrario a la ley, los siste-
mas de salud deben capacitar y equipar al personal de salud y
tomar otras medidas para asegurar que el aborto se realice en
condiciones adecuadas y sea accesible. Se deben tomar medi-

das adicionales para salvaguardar la salud de la mujer.2

El Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la

Mujer, de la ONU, aprobó en 1999 la Recomendación General

24, en la cual instó a los Estados Partes a:

Exigir que todos los servicios de salud sean compatibles con los
derechos humanos de la mujer, inclusive sus derechos a la auto-
nomía, intimidad, confidencialidad, consentimiento y opción con
conocimiento de causa.3



En el 2003, el Relator Especial del De-

recho a la Salud de la Comisión de Dere-

chos Humanos de la ONU instó a los

gobiernos a proveer servicios de aborto

seguro, en los casos permitidos por la ley.4

La Federación Internacional de Gine-

cología y Obstetricia (FIGO) en sus guías

éticas relativas al aborto indica que la

necesidad de prevenir el aborto insegu-

ro justifica la provisión de un aborto se-

guro. Más aún, recomienda:

[T]ras la debida consejería, las muje-
res deben tener derecho de acceso al
aborto inducido por medios médicos o
quirúrgicos, [...] los servicios sanitarios
tienen la obligación de suministrar ta-
les servicios con las máximas condi-
ciones posibles de seguridad.5

En el ámbito regional, la Federación La-

tinoamericana de Sociedades de Obste-

tricia y Ginecología (FLASOG) adoptó en

el 2002 recomendaciones para que las

mujeres que reúnen las condiciones in-

dicadas por la ley puedan acceder fá-

cilmente a un aborto seguro.6

La situación legal del aborto en
México
Los códigos penales de las entidades

federativas consideran diversas situa-

ciones en las cuales el aborto no es pu-

nible: si el embarazo es producto de una

violación o de una inseminación artifi-

cial no consentida, si el aborto es acci-

dental, si hay riesgo para la salud y/o

la vida de la mujer, si el feto tiene mal-

formaciones graves, o si la mujer vive

en situación de pobreza y tiene por lo

menos tres hijos.

Aún cuando la interrupción del embara-

zo sea un derecho en esos casos, no todas

las mujeres en México tienen acceso a

un aborto seguro debido a: la falta de pro-

veedores capacitados, la objeción de los

profesionales a realizar la práctica, la

utilización de métodos inadecuados o

desactualizados para inducir el aborto

y, también, al desconocimiento de la ley

o la solicitud de trámites legales o ad-

ministrativos complejos que actúan

como barreras. Esta situación es una

violación de los derechos de las muje-

res y trae como consecuencia riesgos

para su salud y su vida.

Ampliando las opciones: el aborto
con medicamentos
La Organización Mundial de la Salud

(OMS) reconoce que la interrupción del

embarazo en manos de personal adies-

trado y en condiciones higiénicas apro-

piadas es un procedimiento muy seguro.

El riesgo de morir que entraña es 80 a

120 veces menor que el riesgo de morir

en un parto.7 Actualmente, en países

como Francia, Estados Unidos, Sudáfri-

ca y Brasil se utilizan medicamentos para

interrumpir el embarazo. Este procedi-

miento es una opción segura y efectiva,

al igual que la aspiración endouterina

(manual o eléctrica) y el legrado.

¿Qué es el aborto con medicamen-
tos?
El aborto con medicamentos es el uso

de drogas para interrumpir el embara-

zo. Es un método seguro, eficaz y de re-

lativo bajo costo. Se lo suele llamar abor-

to no quirúrgico para diferenciarlo del

legrado y la aspiración endouterina.

Los primeros reportes del uso de drogas

para inducir el aborto datan de los años

cincuenta con la utilización del meto-

trexato. En 1980, el desarrollo de la mi-

fepristona —un antiprogestágeno que

bloquea el efecto de la progesterona, la

hormona que sostiene el embarazo— pro-

dujo un cambio radical en las opciones

disponibles para las mujeres. Unos años

más tarde se combinó la mifepristona con

prostaglandinas —hormonas que tienen

usos diversos en la medicina— demos-

trándose que esta combinación tenía una

eficacia superior al 90% para inducir un

aborto. Una de esas prostaglandinas, el

misoprostol, es actualmente utilizado para

la prevención y el tratamiento de la úlce-

ra gástrica y también para la inducción

del parto vaginal. Como método para la

inducción del aborto, el efecto del miso-

prostol es la contracción de los músculos

lisos del útero, provocando la expulsión

de su contenido. Su baja tasa de efectos

secundarios, su costo relativamente bajo,

su mayor disponibilidad, su estabilidad

a temperatura ambiente y su alta efecti-

vidad para el aborto (88% administrado

correctamente) han hecho que sea una

droga ampliamente usada en la actuali-

dad en toda Latinoamérica.8

La OMS ha incluido el aborto con medi-

camentos en sus guías técnicas sobre

aborto seguro.9 En el 2005, incluyó la

mifepristona y el misoprostol en la lista

de medicamentos esenciales. Esta lista

reúne aquellos medicamentos que son

necesarios para tratar las enfermedades

más frecuentes y son seleccionados por

su eficacia, seguridad y costo efectivi-

dad.10 Excepto Paraguay, Surinam, Gu-

yana y Guayana Francesa, todos los

países latinoamericanos tienen aproba-

do el misoprostol para la venta en far-

macias; sólo Brasil y Perú, lo tienen

aprobado para uso obstétrico.11



Las drogas y dosis recomendadas inter-

nacionalmente para inducir el aborto con

medicamentos entre la cuarta y la nove-

na semana de gestación se presentan en

el siguiente cuadro.12 Cabe destacar que

en México, como en los demás países de

América Latina, sólo el misoprostol está

disponible en el mercado y por ello sólo

puede recomendarse el régimen presen-

tado en la tercera columna.

Mifepristona vía oral y

misoprostol vía oral

Entre la semana 4 y 7

del embarazo

Mifepristona: 200 mg por

vía oral

seguida de

Misoprostol: 400 micro-

gramos por vía oral 36 a

48 horas después de la

mifepristona

Mifepristona vía oral y

misoprostol vía vaginal

Entre la semana 4 y 9

del embarazo

Mifepristona: 200 mg por

vía oral

seguida de

Misoprostol: 800 microgra-

mos por vía vaginal 36 a 48

horas después de la mife-

pristona

Entre la semana 7 y la 9,

si el sangrado no ocurre

cuatro horas después de la

administración del miso-

prostol, se puede dar una

nueva dosis de 400 micro-

gramos de misoprostol por

vía oral o vaginal

Misoprostol vía vaginal

Entre la semana 4 y 9

del embarazo

Misoprostol: 800 micro-

gramos por vía vaginal

seguido de

una segunda dosis, 3 a 6

horas después, de 800

microgramos de miso-

prostol por vía vaginal

Si el sangrado no ocurre

entre 3 y 6 horas des-

pués de la segunda do-

sis, puede administrarse

una tercera dosis de 800

microgramos de miso-

prostol por vía vaginal

La evidencia disponible sobre las po-

sibles complicaciones del aborto con

medicamentos (aborto incompleto, con-

tinuación del embarazo, sangrado ex-

cesivo o infección) sólo se refiere al uso

combinado de mifepristona y misopros-

tol. En esos casos, el riesgo de compli-

caciones es muy bajo y todas ellas

pueden ser eficazmente tratadas. Una

entre mil mujeres puede experimentar

sangrado intenso al punto que requie-

ra una transfusión de sangre13 y menos

del 1% puede desarrollar infecciones

si el aborto es realizado dentro de las

nueve semanas de gestación.14 Los es-

tudios con misoprostol solo, no repor-

tan mayor cantidad de efectos secun-

darios ni complicaciones asociadas.15

La eficacia del uso combinado de mi-

fepristona y misoprostol puede ser

medida en términos de las tasas de con-

tinuación del embarazo. En mujeres

que usaron ambas drogas por vía

vaginal en embarazos de hasta nueve

semanas, menos de 14 por cada mil de

éstos continuó y sólo 1% tuvo un abor-

to incompleto.16 La eficacia depende

de la edad gestacional: cuanto más

avanzada, la tasa de abortos incomple-

tos aumenta, así como también aumen-

ta la probabilidad de que el embarazo

continúe.17 La eficacia del misopros-

tol como única droga es más variable:

en embarazos de hasta nueve semanas,

las tasas de continuación del embara-

zo oscilan entre 10 y 15%.18

Por último, la evidencia disponible

muestra que el uso de drogas para in-

ducir el aborto es ampliamente acepta-

do por las mujeres. La aceptabilidad

descansa en que esta alternativa es

percibida como “más natural”, “que

parece un aborto espontáneo”, pues no

incluye maniobras sobre el cuerpo y

permite una mayor privacidad. También

se lo prefiere porque no requiere de in-

ternación ni de anestesia, permite un

mayor control por parte de la mujer y

puede utilizarse inmediatamente des-

pués de constatar un retraso menstrual

sin necesidad de esperar las siete se-

manas de gestación como sucede con

otros procedimientos.

¿Qué pueden hacer los tomadores
de decisiones y proveedores de ser-
vicios para asegurar el acceso al
aborto legal y seguro?
Las complicaciones y muertes por abor-

tos inseguros deben ser evitadas. Para

ello, es necesario tanto el compromiso

de los tomadores de decisiones para

implementar cambios en políticas y pro-

gramas, como el de los proveedores de

servicios de salud para realizar los abor-

tos en óptimas condiciones en los ca-

sos previstos por la ley.

Para que el acceso a la ILE sea una po-

sibilidad efectiva para las mujeres en

México es necesario remover diversas

barreras: desconocimiento de la ley, trá-

mites administrativos excesivos, solici-
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tud de consentimiento a terceros, perío-

dos de espera obligatorios, entre otras.

Dada la evidencia científica acerca de

la seguridad del aborto con medicamen-

tos y la reducida inversión de recursos

que supone su uso, es necesario el com-

promiso de las autoridades sanitarias

para la aprobación del misoprostol para

uso obstétrico y de la mifepristona, su

inclusión en la Norma Oficial Mexicana

(NOM) y en el cuadro básico de medica-

mentos. También se requiere la elabora-

ción de guías clínicas para su uso y la

capacitación del personal de salud para

su amplia adopción y utilización apro-

piada. La situación de Brasil es en este

sentido paradigmática: luego de haber

aprobado el uso obstétrico del misopros-

tol, se incluyó esta droga dentro de las

opciones para la interrupción legal del

embarazo, protocolizando su administra-

ción junto a las otras opciones disponi-

bles dentro de los centros públicos de

salud habilitados para este fin.19

El derecho a acceder a los avances del

conocimiento científico hace inexcusa-

ble la incorporación del aborto con me-

dicamentos a las opciones disponibles

para las mujeres. Con ello, se reduci-

rán los riesgos y los costos y se ofrecerá

una atención médica de mejor calidad.

Por último, se ampliarán las opciones

para la autonomía de las mujeres y se

garantizarán más plenamente sus dere-

chos, acorde con los objetivos de la De-

claración del Milenio, compromiso in-
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