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AUTOGESTIÓN DEL ABORTO
Y EL ACOMPAÑAMIENTO EN 
SITUACIONES ESPECIALES 

Presentación

El derecho a la salud y el aborto autogestionado

El derecho a los más altos estándares de salud física y mental incluye recibir ser-
vicios de salud respetuosos y libres de violencia y discriminación.1 La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la evidencia científica confirman que el aborto con 
medicamentos es seguro, incluso cuando es autogestionado o se realiza en casa, 
antes de la semana 13 de gestación (12 semanas 6 días).

El aborto autogestionado permite que las mujeres y personas gestantes lleven a 
cabo el proceso de aborto inducido de forma total o parcial. Esto incluye:

•	 Una autoevaluación para determinar si son elegibles para autoinducir el 
aborto.

•	 Obtener los medicamentos necesarios (mifepristona y misoprostol, o solo 
misoprostol). 

•	 Tomar los medicamentos y confirmar el éxito del proceso.

Este tipo de aborto puede realizarse de manera segura y eficaz siempre que se 
tenga acceso a información veraz, medicamentos de calidad garantizada y, de ser 
necesario, acceso a servicios de salud.

Aunque poco comunes, existen algunas condiciones de salud que contraindican 
el uso de estos medicamentos para el aborto. Para estos casos específicos se re-
comiendan métodos quirúrgicos como la aspiración manual endouterina (AMEU); 
así como otras condiciones en las que se debe usar con precaución:

1 Organización Mundial de la Salud, 2012.
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Régimen de mifepristona y 
misoprostol Régimen de misoprostol solo

Contraindicaciones

Antecedentes de reacción alérgica a 
mifepristona y misoprostol
Sospecha o confirmación de 
embarazo ectópico
Porfiria hereditaria
Insuficiencia suprarrenal crónica

Antecedentes de reacción 
alérgica a misoprostol
Sospecha o confirmación de 
embarazo

Precauciones

Dispositivo intrauterino (DIU) 
colocado
Problemas graves o inestables 
de salud, tales como trastornos 
hemorrágicos, cardiopatía y anemia 
grave, entre otros
Asma grave no controlada o terapia 
corticosteroidea a largo plazo

DIU colocado
Problemas graves o inestables 
de salud, tales como 
trastornos hemorrágicos, 
cardiopatía y anemia grave, 
entre otros

Consideraciones adicionales importantes

Este documento, se enfoca en situaciones que no contraindican el aborto con 
medicamentos, pero que requieren atención especial. Estas son características 
propias de la persona que requieren un abordaje particular.

Público objetivo y alcance del documento

Este documento está dirigido a personas y colectivos que además son acompa-
ñantes de aborto en América Latina y el Caribe (LAC). Su objetivo es brindar in-
formación relevante basada en evidencia científica sobre el aborto con medica-
mentos en situaciones especiales y que no se incluyen en las guías generales. 
Asimismo, buscamos eliminar el estereotipo o exclusión de este importante grupo 
de personas y hacerlas parte de la población que puede beneficiarse del aborto 
con medicamentos, autogestionado y acompañado, si así lo deciden.

Finalmente, al acompañar abortos seguros, se recomienda tener un abordaje cen-
trado en la mujer o persona gestante considerando sus necesidades individuales. 
A continuación, se abordan algunas de estas situaciones. 
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1. HOMBRES TRANS

Aunque el tratamiento hormonal o quirúrgico pueden dificultar el embarazo en 
hombres trans, siempre existe una posibilidad.2 Los hombres trans que toman tes-
tosterona suelen dejar de menstruar en los primeros seis meses, pero si deja el 
tratamiento, su ciclo menstrual puede volver en tres meses, incluso, se han repor-
tado casos de embarazo antes del retorno de la menstruación.3 De hecho, la mitad 
de los hombres trans, que no han iniciado terapia hormonal con testosterona han 
tenido embarazos no planeados.4

Por ello, es importante tener en cuenta que el embarazo es posible mientras la 
persona esté en terapia hormonal, incluso si no tiene menstruación o si esta es 
irregular.

Los medicamentos para el aborto, misoprostol y mifepristona, no interfieren 
con la terapia de reemplazo hormonal (TRH) ni con otros medicamentos, como 
los análogos de testosterona (T) o la hormona liberadora de gonadotropina 
(GnRH). Su uso es completamente seguro.

La terapia hormonal con testosterona puede causar sequedad en los genitales 
internos, lo que puede provocar sangrado o mayor dolor.5 Por eso es muy im-
portante ofrecer un manejo adecuado e integral del dolor a los hombres trans 
que se someten a un aborto con medicamentos.6

Los hombres trans tienen derecho a un aborto seguro, como cualquier persona.7  
Sin embargo, enfrentan múltiples barreras y discriminación que dificultan el ac-
ceso a servicios de salud sexual y reproductiva plena.8,9 Por eso, es fundamental 
que profesionales de la salud y acompañantes ofrezcan un servicio integral y no 

2 Brandt, J.S., et al., 2019.
3 Light, A.D., et al., 2014.
4 Light, A.D., et al., 2014.
5 Feil, K., et al., 2024.
6 Ipas, 2023.

7 Asociación Profamilia; ATAC, 2020.
8 Mendieta, A.; Vidal-Ortiz, S., 2020.
9 Light, A.D., et al., 2014.
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discriminatorio, que sea sensible a las necesidades de las personas trans.10 En 
muchas ocasiones, los mismos profesionales de la salud perpetúan las barreras ya 
existentes para el acceso a servicios de aborto seguro.11 La OMS recomienda que 
todas las personas que proveen servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos 
los servicios de aborto, consideren las necesidades de todas las personas, indis-
tintamente de su autoidentificación sexogenérica.12

Inducción del aborto
antes y después de las 13 semanas

Aunque la mayoría de la evidencia disponible sobre aborto se asume derivada de 
investigaciones realizadas en personas cisgénero, la OMS reconoce las necesi-
dades de personas transgénero con capacidad de gestar, lo cual puede incluir 
servicios de aborto. Por ello, no hace ninguna distinción en las recomendaciones 
disponibles sobre la inducción del aborto, tanto antes como después de las 13 
semanas.13 

En la práctica: 

•	 Preste especial atención al manejo del dolor. 

•	 Se recomienda tomar los medicamentos para el dolor 
antes de iniciar el proceso.

10 Light, A.D., et al., 2014.
11 Asociación Profamilia; ATAC, 2020.
12 Organización Mundial de la Salud, 2012.
13 Organización Mundial de la Salud, 2012.
.
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14 Se refiere a la proporción de nacimientos en una población y tiempo determinados.
15 Organización Mundial de la Salud, 2024b.
16 Espinoza, C., et al., 2020.
17 Organización Mundial de la Salud, 2012.
18 Haimov-Kochman, R., et al., 2007.

2. NIÑAS Y ADOLESCENTES
MENORES DE 15 AÑOS

A nivel mundial, se estima que, en 2023, la tasa de natalidad14 en menores de 14 
años fue de 1.5 por cada 1 000 mujeres. Las tasas son particularmente elevadas en 
América Latina y el Caribe y el África subsahariana.15 El embarazo en adolescentes 
entre los 10 a 14 años, en la mayoría de los casos, es resultado de violación, incesto 
o relaciones sexuales forzadas.16 A pesar de esto, tienen menos acceso a abortos 
seguros que las personas adultas.17

Las mujeres jóvenes y niñas reportan un aumento del dolor durante el abor-
to, por lo que se deben considerar esfuerzos para controlarlo. Esto es parti-
cularmente importante si se considera que factores como el miedo y la ansiedad 
pueden contribuir a la percepción del dolor. De igual forma, es relevante contar 
con preparación para proporcionar métodos adicionales de manejo del dolor, tanto 
médicos como psicológicos, de ser necesario.

La evidencia científica disponible ha mostrado 
que las adolescentes tienen tasas de eficacia 
similares o mayores cuando usan mifepristona 
y misoprostol en dosis convencionales para in-
ducir el aborto, en comparación con personas 

adultas.18
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Inducción del aborto 
antes y después de las 13 semanas

El aborto con medicamentos en adolescentes es seguro y eficaz, por lo cual pue-
de ofrecerse como método de aborto inducido.19 Las adolescentes, en general, 
no presentan una mayor probabilidad de complicaciones después de un aborto 
en comparación con mujeres y personas con posibilidad de gestar de edad más 
avanzada. En la literatura médica disponible, no existe una distinción en las re-
comendaciones para ofrecer el aborto con medicamentos antes o después de las 
13 semanas, ni señales de alerta específicas para este grupo de edad.20 Aunque la 
evidencia disponible no ha reportado que las adolescentes experimenten un ma-
yor dolor durante un aborto con medicamentos en comparación con las mujeres 
adultas,21 se ha observado que consumen más medicamentos para el dolor. Por 
esta razón, es posible que el proceso de aborto sea percibido como más doloroso 
para ellas.22

Además, es importante considerar si las personas en este grupo de edad pre-
sentan alguna otra característica que haya sido vinculada en estudios científicos 
como algún factor que pueda incrementar el dolor durante un aborto con medi-
camentos. Por ejemplo, el antecedente de dismenorrea (dolor menstrual intenso) 
o no haber tenido partos previos23 (como podría ser frecuente en este grupo de 
edad). 

Considerando lo anterior, la gestión del 
dolor es probablemente la variante más 
importante en el manejo del aborto in-
ducido en menores de 15 años.

19 Ipas, 2023.
20 Ipas, 2023.
21 Ipas, 2023.

22 Kemppainen, V., et al., 2020.
23 Arena A., 2022.
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No duele Duele sólo
un poco

Duele un
poco más

Duele aún
más

Duele
mucho

 más

Duele
tanto como

pueda
imaginarse

24 Míguez Navarro, M.C., et al., 2020.

En la práctica: 

•	 Preste especial atención al manejo del dolor. Se reco-
mienda iniciar los medicamentos para el dolor antes 
de que el proceso comience. (Vea anexo 3). 

•	 El dolor es un proceso complejo y altamente subjetivo, el cual en niñas y 
adolescentes puede ser más difícil de describir en cuanto a la intensidad, 
por lo que se pueden utilizar herramientas que ayuden a medirlo, como las 
caritas de Wong-Baker.24

Figura 1. Escala del dolor, caritas de Wong-Baker
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3. MUJERES Y PERSONAS GESTANTES EN 
SITUACIÓN DE VIOLENCIA SEXUAL

Al acompañar a personas sobrevivientes de cualquier tipo de violencia, es esencial 
considerar las necesidades individuales durante el proceso de aborto seguro.25

Se ha reportado que las víctimas de algún tipo de violencia sexual tienden a buscar 
con mayor frecuencia servicios de aborto después de las 13 semanas de gesta-
ción.26 

Es común que los embarazos en niñas, adolescentes y 
jóvenes sean resultado violación, incesto o sexo tran-
saccional. Además, ellas suelen buscar el aborto en eta-
pas más avanzadas del embarazo.27

Por estas razones, el aborto con medicamentos es 
una opción eficaz, especialmente en casos donde 
existen múltiples vulnerabilidades, como en niñas o 
adolescentes víctimas de violencia sexual.28

25 Organización Mundial de la Salud, 2012.
26 Ipas, 2023.

27 Espinoza, C., et al., 2020.
28 Ipas, 2023. 
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En la práctica:

•	 Preste especial atención al manejo del dolor. Se reco-
mienda que la persona inicie la toma de medicamen-
tos para el dolor antes del proceso. 

•	 Además, si la niña, adolescente, mujer o persona gestante sobreviviente de 
violencia lo desea, brinde apoyo y asesoría para denunciar el hecho y activar 
los mecanismos de protección y restitución de derechos. 



14

4. PERSONAS CON DISPOSITIVO 
INTRAUTERINO 

En personas con un dispositivo intrauterino (DIU) se recomienda retirarlo antes 
de realizar un aborto con medicamentos.29,30 Aunque no hay suficiente eviden-
cia, esta recomendación busca evitar el riesgo teórico de una perforación ute-
rina (cuando el dispositivo atraviesa el útero) o de presentar una infección. Es 
importante señalar que se han registrado abortos espontáneos en personas que 
ya cuentan con el DIU, sin que esto signifique necesariamente un riesgo mayor. 31

El Colegio Británico de Ginecólogos y Obstetras 
recomienda realizar un seguimiento con estudios de 
imagen (como ultrasonido) después de un aborto con 
medicamentos, en aquellas personas que lo requieran y 
en quienes no se ha podido retirar el dispositivo.32

Es relevante considerar que una persona embarazada 
con un DIU puede tener un riesgo mayor de un 
embarazo ectópico (fuera del útero),33 por lo tanto, es 
importante descartarlo antes de realizar un aborto 
con medicamentos, ya que este no sería el tratamiento 
adecuado para un embarazo ectópico.34 

29 Bateson, D., et al., 2021.
30 Danco Laboratories LLC., 2016.
31 Davey, A., 2006.
  32 Royal College of Obstetricians and Gynaecologist, 2022.

33 Embarazo producido fuera del útero o matriz
34 Ipas, 2023.
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5. CON CESÁREAS PREVIAS

El misoprostol puede usarse en personas que han tenido una cesárea, ya que 
la ruptura uterina es rara en estos casos, sobre todo antes de las 13 semanas.35

Si se necesita un aborto después de las 16 semanas y se ha tenido una cesárea 
previa, se requiere un seguimiento ultrasonográfico para evaluar la presencia de 
placenta previa completa36 (cuando la placenta cubre la entrada del cuello uteri-
no). 

Es importante saber que el uso de misoprostol después de las 13 semanas no 
aumenta el riesgo de complicaciones, incluso si se tiene una cicatriz de cesárea 
previa.37 De igual forma, cuando se ha evaluado el uso combinado de mifepristona 
y misoprostol a las 13 semanas, la probabilidad de una complicación como ruptura 
uterina en personas con antecedente de cesárea previa es muy baja (menos del 
0.3 %).38,39  

Aunque el misoprostol es seguro en personas con cicatrices uterinas, se reco-
mienda utilizar dosis más bajas y no repetir la dosis si no existe respuesta ini-
cial.40 Esta recomendación es importante si la persona tiene una cicatriz uterina y 
el aborto es después de las 22 a 24 semanas de gestación, o si se tiene una cicatriz 
en el útero y está entre las 13 y 24 semanas de gestación.41

Antes de las 22 semanas, con el antecedente de 
una cicatriz previa en la matriz, la recomendación 
de especialistas sugiere no realizar ningún cambio 
en el régimen de aborto con medicamentos que se 
utiliza comúnmente para este periodo gestacio-
nal.42

35 Fox, M. C.; Krajewski, C. M., 2014.
36 Henkel, A.; Blumenthal, P.D., 2022
37 Lin, C. J., et al., 2011.
38 Ipas, 2023.

  39 Goyal, V., 2009.
  40 Lin, C. J., et al. 2011.
  41 Ipas, 2023.
  42 Kemppainen, V., et al., 2020.
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Aunque el riesgo de ruptura uterina aumenta si el tiempo entre una cirugía uterina 
y un nuevo embarazo es menor a 12 meses,43 no hay evidencia que vincule este 
riesgo directamente al uso de misoprostol para un aborto con medicamentos.

En la práctica:

•	 Menos de 22 a 24 semanas de gestación con una 
cicatriz uterina: no se necesita ningún cambio a los 
regímenes recomendados de misoprostol y mifepris-
tona. 

•	 Más de 22 a 24 semanas de gestación con una ci-
catriz uterina, o de 13 a 24 semanas con más de una 
cicatriz uterina: se debe considerar disminuir la dosis 
de misoprostol o aumentar el tiempo entre dosis. Sin 
embargo, no existe suficiente evidencia que indique 
que esto reduce el riesgo de ruptura uterina.

• 	 Para este último caso, se debe solicitar un ultrasoni-
do para verificar la “ubicación de la placenta”. Esto es 
importante porque la placenta podría estar adherida a 
la cicatriz de la cesárea, una condición conocida como 
“placenta encarnada” (acretismo). Si se sospecha de 
esta condición, es muy probable que la placenta no se 
desprenda luego del aborto y necesite una cirugía.

43 Cunningham, S., et al., 2021.
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6. CON PLACENTA PREVIA 

La placenta previa es cuando la placenta se coloca, de forma parcial o completa, 
sobre la entrada del cuello uterino, obstruyendo la salida del útero.44 Algunos fac-
tores de riesgo que es importante revisar incluyen: legrados, cirugía de cavidad 
uterina, infección después de un parto, edad de la persona gestante avanzada, ce-
sáreas previas, partos múltiples, malos hábitos de vida (por ejemplo, tabaquismo, 
uso de drogas), embarazo gemelar, tecnología de reproducción asistida y anato-
mía uterina anormal.45

Haber tenido placenta previa en un embarazo anterior aumenta el riesgo de 
sangrado durante un aborto quirúrgico.46 

Aunque el aborto con medicamentos es seguro, in-
cluso con placenta previa en etapas avanzadas,47 
hay un mayor riesgo de sangrado que podría nece-
sitar una transfusión sanguínea.48

Es importante evaluar cada caso, pues puede ocurrir 
una hemorragia grave en el segundo trimestre o inclu-
so antes. 

44 Long, Q., et al., 2022.
45 Su, C., et al., 2020.
46 Henkel, A.; Blumenthal, P.D., 2022.
47 Long Q., et al., 2022.
48 Perriera, L.K., et al., 2017.
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En la práctica: 

•	 A las personas con placenta previa se les puede ofre-
cer un aborto con medicamentos. Antes de las 13 se-
manas, no se considera que requieran un abordaje di-
ferente. Sin embargo, conforme avanza el embarazo, 
el riesgo de hemorragia después del aborto aumenta.

•	 Un riesgo elevado de sangrado se asocia, entre otras 
cosas, a una edad gestacional superior a 20 sema-
nas, placenta previa o acretismo placentario (cuando 
la placenta se adhiere de forma profunda a la pared 
del útero),49  antecedentes de hemorragia obstétrica, 
dos o más cesáreas, trastornos hemorrágicos, tiempo 
gestacional superior a 20 semanas, muerte fetal, obe-
sidad, edad de la persona gestante avanzada.

•	 En embarazos mayores de 20 semanas se recomienda 
remitir a la persona con personal clínico, quienes de-
ben considerar medidas para evitar o prepararse para 
un aumento de sangrado.

49 Kerns J.; Steinauer, J., 2013.
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7. LACTANCIA ACTUAL

Es común que las personas en periodo de lactancia necesiten un aborto. Al igual 
que con cualquier otra persona, es importante que puedan elegir el método de su 
preferencia. Sin embargo, el temor a que los medicamentos como la mifepristona 
y el misoprostol pasen a la leche materna puede ser una barrera para elegir el 
aborto con medicamentos. 

Lactancia y uso de medicamentos para aborto

Cuando se utiliza la mifepristona, las concentraciones del medicamento en la le-
che materna suelen ser bajas, alcanzando su punto más alto durante las primeras 
seis horas después de la ingesta, con una disminución rápida a continuación.50

En el caso del misoprostol, se ha reporta-
do que el medicamento está presente en la 
leche materna por un tiempo limitado y en 
concentraciones menores a las del torren-
te sanguíneo materno, dado a que la vida 
media de eliminación del medicamento 
(el tiempo en el que se elimina el 50 % del 
fármaco) después de la ingesta oral es de 
solo 20 a 40 minutos.51 Aunque la literatura 
científica es limitada en cuanto a las dife-
rentes vías de administración del misopros-
tol y su asociación con la presencia de este 
en la leche materna, se podría esperar que, 

50 Sääv, I., et al., 2010.
51 Sääv, I., et al., 2010.
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después de una administración vaginal, la concentración del medicamento en la 
leche materna sea menor en comparación con una administración oral, aunque 
podría durar más tiempo.52 

Se ha reportado que, tras la administración oral del misoprostol después de 
la lactancia, la siguiente toma de leche materna puede ofrecerse de manera 
segura después de tres horas.53 Por lo tanto, quienes están lactando y requie-
ren un aborto con medicamentos con esquema combinado de mifepristona y 
misoprostol podrían continuar la lactancia sin interrupciones.54

En la práctica: 

•	 La lactancia materna no es una contraindicación para 
el aborto con medicamentos con mifepristona y miso-
prostol. 

•	 Se debe informar a la persona que la lactancia mater-
na puede continuar sin interrupciones, sin preocupar-
se por los efectos secundarios en los lactantes.55,56  

52 Tang, O.S., et al., 2007.
53 Vogel, D., et al., 2004.
54 Sääv, I., et al., 2010.
55 Sääv, I., et al., 2010.
56 National Abortion Federation, 2024.
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57 Women Enabled International, 2020.
58 Long, Q., et al., 2022.
59 World Health Organization, 2022.

8. PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Las personas con discapacidad pueden enfrentarse a un mayor número de barre-
ras para acceder a abortos seguros, ya que a menudo se suman múltiples vulnera-
bilidades.57 El acceso a servicios de salud sexual y reproductiva no solo debe incluir 
acceso a abortos seguros, sino también ser inclusivos y asegurar el bienestar de 
todas las personas, incluidas aquellas con discapacidad.58,59  

Frecuentemente, la discusión sobre abor-
to y discapacidad se centra en el diagnós-
tico prenatal o en el consentimiento de las 
personas con discapacidad. Sin embargo, 
es importante recordar que ellas tienen 
el mismo derecho a acceder a servicios 
de aborto seguro que cualquier otra 
persona.60

Como parte de su autonomía reproducti-
va, es importante reconocer que la com-
binación de estas vulnerabilidades puede 
llevar a obstáculos para acceder al abor-
to, lo que en algunos casos resulta en 
coerción reproductiva o esterilización for-
zada.61 Por lo tanto, es necesario combatir 
las prácticas que promueven la discrimi-
nación sistémica hacia las personas con 
discapacidad que necesitan acceder a 
servicios de salud sexual y reproductiva.62 

60 Francis, L., 2023.
61 National Partnership for Women and Families, 2021.
62 World Health Organization, 2022.
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Inducción del aborto 
antes y después de las 13 semanas

Es importante recordar que la OMS hace hincapié en que los servicios de aborto 
deben ser seguros y equitativos, sin importar las características de las personas, 
incluida la presencia de una discapacidad.63 Según la evidencia científica actual, 
no existen recomendaciones específicas sobre el tipo de aborto o el tiempo gesta-
cional para las personas con discapacidad física o intelectual.

En el caso particular de personas con discapacidades físicas severas, como la pa-
rálisis cerebral, el aborto con medicamentos puede ser una opción más conve-
niente, ya que el aborto quirúrgico podría representar un reto mayor debido a la 
necesidad de utilizar posiciones específicas.64  

En la práctica: 

•	 Para el acompañamiento de un aborto de una persona 
con discapacidad, siempre debe considerarse su con-
sentimiento por encima del de otras personas de su 
entorno.

•	 Dependiendo de la severidad de la discapacidad, el 
manejo el dolor debe tener especial atención. 

•	 Utilice la herramienta de la Figura 1. Escala del dolor, 
caritas de Wong-Baker, para evaluar la intensidad 
del dolor durante el proceso de aborto.

63 World Health Organization, 2022.
64 Guiahi, M.; Davis A., 2012.
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65 Hassan, A., et al., 2023.
66 Guiahi, M.; Davis, A., 2012.
67 Davis, A.; Easterling, T., 2009.

9. RECOMENDACIONES GENERALES 
PARA PERSONAS CON ENFERMEDADES 

CRÓNICAS 

Generalidades 

El acceso a servicios de aborto seguro debe incluir la atención a personas con 
enfermedades crónicas, independientemente del tipo de enfermedad.65 Incluso, 
algunas condiciones médicas preexistentes pueden significar un riesgo alto de 
morbilidad (proporción de personas que enferman) y mortalidad (tasa de muertes 
producidas en una población y tiempo determinado) cuando se presenta un em-
barazo66, por lo que el acceso al aborto seguro representa una disminución en el 
desarrollo de complicaciones asociadas a la enfermedad de base. En este grupo de 
personas, es particularmente importante el acceso oportuno a servicios de abor-
to, debido a que, en muchas ocasiones, las condiciones médicas preexistentes 
pueden deteriorarse conforme avanza el embarazo.67

El estado de salud de una persona que busca un tratamiento médico diferente a 
su enfermedad crónica o condición de salud especial debería estar estable y con-
trolado para poder tener mejores resultados, es decir:

•	 Que haya estado tomando los medicamentos prescritos por su médico 
tratante. 

•	 Que no esté descompensada o agudamente enferma.

Es muy probable que si la persona está en las primeras semanas de gestación 
se encuentre estable y controlada, ya que de lo contrario hubiese sido muy difícil 
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quedar embarazada. Si la persona que necesita un aborto inducido presenta sín-
tomas agudos de su enfermedad o su condición de salud no está controlada, no 
significa que el aborto con medicamentos esté contraindicado, pero es prudente 
en estos casos tener una evaluación previa realizada por personal de salud com-
petente en el área antes de proceder a tomar los medicamentos para el aborto.

Se ha reportado una muy baja probabilidad de complicaciones después de un 
aborto antes de las 13 semanas en un entorno extrahospitalario.68 Bajo el esce-
nario descrito, no se ha establecido un incremento en el porcentaje de compli-
caciones cuando se compara a personas a las que se ofrecen servicios de aborto 
extrahospitalario y con antecedente de condiciones médicas preexistentes con 
personas sin estas condiciones.69

En personas con condiciones médicas de base como hipertensión, diabetes 
o asma y que se encuentran controladas, el aborto con medicamentos es fre-
cuente y seguro fuera del entorno hospitalario.70

A continuación, se describen algunas enfermedades crónicas y las recomenda-
ciones con relación al acceso al aborto inducido con estas condiciones de base. 

68 Ipas, 2023.
69 Guiahi, M., et al., 2015.
70 Guiahi, M.; Davis, A, 2012.
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9.1 ENFERMEDADES CARDÍACAS 

Independientemente del tipo de problema cardíaco que presente, una persona con 
cardiopatía que solicita un aborto debe presentarse estable y controlada para po-
der tener un aborto acompañado.

Se debe considerar que, independientemente de cómo esté el estado de salud de 
la persona en el momento de solicitar el aborto acompañado, para los casos de 
enfermedades cardíacas de alto riesgo una evaluación previa al aborto debe estar 
indicada. Es sumamente importante recordar que, de continuar el embarazo, es-
tas enfermedades tienen alta posibilidad de causar la muerte.71

Las enfermedades cardíacas de alto riesgo en el embarazo son las siguientes:

•	 Enfermedad valvular (falla de las válvulas que permiten entrada y salida de 
sangre en el corazón). 

•	 Cardiopatía congénita compleja. 
•	 Hipertensión pulmonar (alta presión en la arteria que va del corazón a los 

pulmones).
•	 Aortopatía (enfermedad de la arteria aorta). 
•	 Miocardiopatía dilatada (agrandamiento del corazón). 

En general las enfermedades cardíacas se presentan en alrededor de 1 a 4 % de 
todos los embarazos. Aunque la mayoría de las personas con esta condición 
pueden someterse a un aborto inducido, algunas tienen un riesgo mayor de 
complicaciones. A medida que el embarazo avanza, el riesgo de complicacio-
nes puede aumentar.
 

71 Uri, Elkayam, 2016.
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Existe una clasificación desarrollada por la Asociación del Corazón de Nueva York 
(NYHA, por sus siglas en inglés) para evaluar la función cardíaca.72 Esta clasifica-
ción se basa en la presencia o ausencia de síntomas cardíacos. Un buen pronós-
tico significa que la persona no presenta síntomas como cansancio, palpita-
ciones, dolor de pecho en reposo o al hacer actividades cotidianas. Si por el 
contrario se presentan estos síntomas con actividad regular o en reposo, se 
recomienda que las personas busquen atención médica. Algunos casos raros, 
como el uso de anticoagulantes o la presencia de prótesis valvular deben re-
querir una previa asesoría médica.73

El uso de mifepristona y el misoprostol 
para la inducción del aborto seguro, tanto 
antes como después de las 13 semanas, no 
ha mostrado efectos adversos en quienes 
padecen enfermedades cardíacas como 
cardiomiopatías, enfermedades congéni-
tas o enfermedad valvular reumática.74

En la literatura científica, existe un reporte 
de caso sobre el uso de misoprostol de ma-
nera exitosa para la atención de un aborto 
espontáneo antes de las 13 semanas en una 
mujer que presentaba una combinación de 
condiciones médicas como diabetes, hipo-
tiroidismo, enfermedad arterial coronaria, 
hipertensión y obesidad.75 Se ha reportado 
que el antecedente de condiciones cardíacas 
congénitas no suele significar un riesgo du-
rante procedimientos de aborto.76

72 Shotan, A., et al., 2021.
73 Fox, Nathan, 2022.
74 Guiahi, M.; Davis, A., 2012.

75 Hackney, D.N., et al., 2007.
76 Davis, A. y Easterling, T., 2009.
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En la práctica: 

Si bien es cierto que la gran mayoría de las afectaciones 
cardíacas pueden tener un aborto inducido sin complica-
ciones, en el caso del uso domiciliario y el acompañamien-
to, es importante conocer qué tipo de problema cardíaco 
tiene y si es de alto riesgo o presenta síntomas agudos. 
Una consulta con el médico tratante antes del procedi-
miento sería lo recomendable.

Hay que recordar que, en estos casos, un aborto puede 
salvar la vida de estas personas.
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77 Guiahi, M. y Davis, A., 2012.
78 Davis, A.; Easterling, T., 2009.

9.2 HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Al igual que con otras condiciones medicas crónicas, quienes padecen hiperten-
sión arterial también pueden buscar servicios de aborto seguro en un entorno ex-
trahospitalario, si su presión arterial está controlada y bajo un manejo médico 
adecuado.77 Los medicamentos para la interrupción del embarazo no están 
contraindicados y no hay una interacción con los medicamentos antihiperten-
sivos.

Se ha reportado que el aborto autogestionado y acompañado es seguro con 
cifras de presión arterial sistólica (la primera cifra reportada al medir la pre-
sión) por debajo de 160 mmHg o con cifras de presión arterial diastólica (la 
segunda cifra reportada) por debajo de 105 mmHg.78
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Aunque podría suponerse que las personas con presión arterial alta podrían ser 
más susceptibles a complicaciones durante un procedimiento de aborto seguro 
con medicamentos, la probabilidad de complicaciones se ha reportado como 
muy poco frecuente y no más probables que en personas sin condiciones mé-
dicas subyacentes.79 Además, la literatura científica no ha reportado recomen-
daciones específicas en función de la edad gestacional para ofrecer servicios de 
aborto seguro (como aborto con medicamentos) a personas con condiciones cró-
nicas como la hipertensión.

En la práctica: 

•	 Las personas con hipertensión pueden tener un abor-
to inducido siempre y cuando su presión arterial esté 
controlada. 

•	 Deben tomar su medicamento regularmente en los 
horarios establecidos durante todo el proceso de 
aborto inducido, así como seguir las recomendaciones 
dietéticas habituales. 

•	 Dado que el dolor puede aumentar la presión arterial, 
es indispensable controlarlo de manera efectiva con 
medicamentos y otras medidas no farmacológicas.  

79 Guiahi, M., et al., 2015.
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80 Maahs, D.M., et al., 2010.
81 Sjöberg, L., et al., 2017.
82 Wu, Y., et al., 2014.

83 Sangtani, A., et al., 2023.
84 Sangtani, A., et al., 2023.
85 Guiahi, M.; Davis, A., 2012.

9.3 DIABETES

La diabetes tipo 1 es una enfermedad que en la que el sistema inmune ataca al 
propio cuerpo.80 El embarazo puede traer complicaciones para la persona y afec-
tar al feto.81 

De igual forma, también se ha reportado que las personas con diabetes tipo 2 
(ocasionada por la interacción de diversos factores, tanto ambientales como he-
reditarios)82 presentan un alto riesgo de complicaciones en el embarazo, así como 
una mayor probabilidad de agravamiento de la condi-
ción subyacente.83 Debido a esto, no es infrecuente que 
personas con esta condición médica soliciten servicios 
de aborto seguro y que, además, se requiera de una 
atención oportuna para evitar el agravamiento de la en-
fermedad por el curso propio de la gestación. 

Según los estudios, tener diabetes no impide que se 
pueda realizar un aborto con medicamentos.84 
 
Las personas con diabetes controlada pueden tener 
un aborto en casa antes de las 13 semanas, incluso 
si sus niveles de glucosa suben temporalmente entre 
180-200 mg/dl.85  

Debido a que se ha documentado que un aborto 
con medicamentos y un aborto espontáneo no son 
físicamente diferentes, se esperaría que el control 
de la glucosa se maneje de manera similar, tanto en 

150
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86 Sangtani A., et al., 2023.
87 Davis A.; Easterling, T. 2009.
88 Guiahi, M.; Davis, A., 2012.
89 Díaz-Castro, F., et al., 2020.

quienes padecen diabetes tipo 1 o tipo 2, ajustando la dosis de insulina según 
sea necesario.86 

Si las personas usan otros medicamentos además de la insulina, en general 
pueden seguir con su dieta y medicación habitual.87  

Durante el embarazo, los niveles de glucosa en la sangre de las personas con dia-
betes suben de forma natural. Por eso, es posible que se necesite ajustar la dosis 
de sus medicamentos para controlarlos.

Las personas con diabetes no controlada o con una enfermedad cardiaca o 
renal severa podrían beneficiarse de un aborto quirúrgico en un hospital.88

La mifepristona es un medicamento seguro para las personas con diabetes, ya que 
en algunos casos se ha visto que incluso ayuda a reducir los niveles de glucosa en 
la sangre.89

En la práctica: 

•	 Aunque el uso de mifepristona es seguro, la persona 
debe comer y tomar sus medicamentos a la hora es-
tablecida para evitar que sus niveles de glucosa bajen 
demasiado. 

•	 Después del aborto, los niveles de glucosa disminuyen 
porque ya no hay embarazo. Por eso, probablemente 
se necesite ajustar la dosis de los medicamentos para 
la diabetes.

•	 Si la persona tiene episodios frecuentes de bajada de 
glucosa difíciles de controlar, es más recomendable 
usar solo el misoprostol.
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90 Organización Mundial de la Salud, 2024a.
91 Henkel, A.; Blumenthal, P.D., 2022.
92 Henkel, A.; Blumenthal, P.D., 2022.
93 Strafford, M.A., et al., 2009.

9.4 OBESIDAD

La OMS, define la obesidad como tener un índice de masa corporal (IMC) igual 
o mayor de 30.90 Desafortunadamente, las personas con obesidad a menudo se 
enteran de su embarazo más tarde, lo que a veces retrasa el acceso a un aborto 
seguro.91  

Las personas con obesidad que necesitan un aborto pueden beneficiarse de un 
aborto con medicamentos debido a que se presentan menores complicaciones 
técnicas en comparación con un procedimiento quirúrgico.92 Los resultados de un 
aborto con medicamentos son similares en personas con o sin obesidad.93 

Los estudios no ha encontrado 
un mayor riesgo de complicacio-
nes respiratorias en personas con 
obesidad durante un aborto con 
medicamentos.94 Sin embargo, es 
posible que el proceso de un abor-
to antes de las 13 semanas dure 
más y se necesite una dosis extra 
de misoprostol hasta la expulsión.95 
Esto se debe a que el cuerpo de una 
persona con obesidad procesa el 
misoprostol de forma diferente.96 A 
pesar de esto, no existe evidencia 
disponible que especifique la dosis 
de misoprostol recomendada para 
personas con obesidad. 

94 Guiahi M., et al., 2015.
95 Sert, Z.S.; Bertizlioğlu, M., 2024.
96 Soni S., et al., 2020.
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En la práctica: 

•	 Es importante un seguimiento cercano al acompañar 
a una persona con obesidad durante un aborto seguro, 
en el cual se brinden las dosis de mifepristona y miso-
prostol que han sido identificadas como seguras para 
ofrecer un aborto con medicamentos. 

97 Sert, Z.S.; Bertizlioğlu, M., 2024.
98 Soni S., et al., 2020.
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9.5 EPILEPSIA

Las personas con epilepsia bien controlada pueden tener un aborto seguro. 
Solo si el diagnóstico es reciente y el tratamiento aún no está regulado, se 
recomienda un aborto asistido en un hospital.97 

Algunos medicamentos para el control de la epilepsia (como fenobarbital, car-
bamazepina, oxcarbazepina y fenitoína) pueden hacer que la mifepristona no 
sea tan efectiva.98 

Los estudios disponibles no ofrecen recomendaciones específicas sobre el tipo de 
aborto o el tiempo gestacional. Por lo tanto, se aplican las mismas pautas que para 
otras condiciones médicas crónicas. 

En la práctica: 

•	 Si la persona usa medicamentos para la epilepsia 
como fenobarbital, carbamazepina, oxcarbazepina y 
fenitoína, es más seguro usar solo el misoprostol. 

•	 Las demás personas con epilepsia pueden tener a un 
aborto seguro con medicamentos, a menos que el 
diagnóstico reciente y el tratamiento aún no esté con-
trolado.

97 Guiahi, M. y Davis, A., 2012.
98 Henkel, A.; Blumenthal, P.D., 2022.
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9.6 ENFERMEDAD TIROIDEA

La tiroides es una glándula en el cuello que produce hormonas que controlan la 
energía del cuerpo.99 En algunas ocasiones, la tiroides no produce suficientes hor-
monas (hipotiroidismo) o produce demasiadas (hipertiroidismo).

En el caso de descontrol de las hormonas tiroideas (es decir, que a pesar del 
tratamiento las hormonas no se encuentren reguladas; o en personas sin tra-
tamiento y, por ende, las hormonas no estén reguladas), es recomendable el 
manejo hospitalario y estabilización antes de un proceso de aborto.100  

En el caso de hipotiroidismo, los estudios no han encontrado ninguna contraindi-
cación en caso de un aborto hospitalario101 ni tampoco para un aborto con medica-
mentos. Por lo tanto, un aborto seguro es una opción recomendada. 

En la práctica: 

•	 Las personas con hipertiroidismo controlado pue-
den tener un aborto seguro, como alguien sin esta en-
fermedad. 

•	 Quienes tienen diagnóstico de hipotiroidismo también 
pueden tener un aborto seguro con medicamentos. 

99 Molina, Patricia E., 2023.
100 Guiahi, M.; Davis, A., 2012.
101 Davis, A.; Easterling, T., 2009.
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10. HEMOFILIA

La hemofilia, es una enfermedad de nacimiento que dificulta la coagulación de la 
sangre, lo que aumenta el riesgo de sangrado ante un trauma; por ejemplo, corta-
da, golpe, caída, cirugía, etcétera. 

Debido a la forma en que se hereda esta enfermedad, las mujeres suelen ser solo 
portadoras, es decir, no manifiestan la enfermedad, pero tienen en sus genes la 
información necesaria para transmitirla a su descendencia. Sin embargo, una 
proporción muy pequeña de personas también pueden manifestar la enfer-
medad y tener mayor riesgo de sangrado. Si este es el caso, las personas que 
requieran servicios de aborto y tengan antecedentes de hemofilia podrían ne-
cesitar un medicamento especial como la desmopresina, para reducir el riesgo 
de sangrado.102, 103  

Existe un reporte de caso en la literatura científica sobre el uso de misoprostol 
y mifepristona para la inducción de un aborto de 13 semanas en una mujer de 21 
años con diagnóstico de hemofilia. Este 
aborto fue exitoso y se realizó en com-
binación con el uso de desmopresina in-
tranasal 150 mcg, 30 minutos antes del 
uso de misoprostol.104 
 
En general, si quien padece hemofilia 
ha estado bajo control médico, no de-
bería tener problemas para un abor-
to. Aun así, es muy importante que se 
evalúe su estado de salud y coagula-

102 Ipas, 2023.
103 Lee, J. K., et al., 2021.
104 Hou, M.Y., 2016.
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ción antes del procedimiento. Esto no significa que no pueda tener un aborto, 
sino que se debe corregir cualquier riesgo de sangrado mayor de lo normal 
para que sea seguro. 

En la práctica: 

•	 Si la persona tiene hemofilia, lo ideal es que el aborto 
se realice en un hospital que tenga la capacidad de 
dar respuesta a una posible hemorragia.
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11. ANEMIA 

A nivel global, la anemia es muy común en el embarazo.105 La identificación opor-
tuna de anemia puede permitir evitar retraso a servicios de salud sexual y repro-
ductiva como la atención de aborto seguro.106  

Es crucial que los profesionales de la salud evalúen a la persona antes del aborto 
para asegurar que un aborto con medicamentos es seguro.107 

Los estudios sugieren que, si los niveles de he-
moglobina se encuentran igual o menor a 8g/dL, 
es recomendable un aborto en un hospital.108 En 
cambio, con valores más altos, un aborto con me-
dicamentos es seguro. 

Se debe ofertar servicios de aborto quirúrgico 
para personas con anemia que podría significar 
un incremento de riesgo de sangrado mayor si se 
realiza un aborto con medicamentos.109  

En general, la pérdida sanguínea en un aborto se 
incrementa conforme avanza el embarazo. El sig-
no de anemia más fácil de explorar y encontrar 
es la palidez en las palmas de las manos (puede 
compararse con el color de la palma de la mano 
de la persona que acompaña). La mayoría de los 
casos son anemias crónicas y quienes la padecen 

105 Shapiro, K.E., et, al., 2022.
106 Shim, J.Y., et al., 2018.
107 Ipas, 2023.

108 Lee, J.K., et al., 2023.
109 Shim, J.Y., et al., 2018.
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pueden ya estar adaptadas a esos niveles. Sin embargo, si la anemia es de inicio 
reciente, además de lo anterior, puede presentar mareos, desmayos y pulso acele-
rado (más de 90 latidos por minuto).

En la práctica: 

•	 Si la hemoglobina se es mayor a 8g/dL las personas 
pueden tener un aborto seguro con medicamentos en 
casa.
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12. MIOMAS O ENFERMEDADES
EN EL ENDOMETRIO 

Los miomas son tumores benignos muy comunes en el útero.110 Cuando la perso-
na tiene miomas grandes dentro de la cavidad uterina o en el cuello del útero, un 
aborto con medicamentos puede ser una mejor opción111 que un aborto quirúrgico. 
Sin embargo, personas con miomas uterinos pueden acceder tanto a un aborto 
con medicamentos como a un aborto quirúrgico, a menudo dependiendo, de la 
localización del o los miomas y si estos obstruyen el cuello uterino.112 

En la literatura científica existe un reporte de 12 casos de mujeres con antece-
dente de miomas grandes y embarazo de entre 14 y 20 semanas que tuvieron 

abortos exitosos con medicamentos con el 
régimen combinado de mifepristona y miso-
prostol.113  Sin embargo, no se reporta si estos 
casos fueron atendidos en un ámbito intra o 
extrahospitalario. 

El endometrio es la capa de tejido que recu-
bre el interior del útero (o matriz). No hay evi-
dencia que contraindique un aborto con me-
dicamentos en personas con problemas en el 
endometrio. Algunas personas pueden recibir 
un tratamiento para realizar una ablación del 
endometrio. Este procedimiento consiste en 
destruir este tejido en quienes, por ejemplo, 
presentan menstruaciones muy abundantes. 

110 Gibson, E.; Schreiber, C.A., 2010.
111 Santibenchakul, S.; Jaisamrarn, U., 2021.

112 Gibson, E.; Schreiber C.A., 2010.
113 Mark K., et al., 2016.
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Tras un tratamiento como el previamente descrito, se ha reportado el uso de abor-
to con medicamentos de manera exitosa.114, 115, 116  

Para las personas que tienen miomas o problemas en el endometrio se deben 
valorar los niveles de hemoglobina para verificar si existe o no anemia debido 
a las menstruaciones y sangrados abundantes, que en algunos casos suelen 
presentarse.

En la práctica: 

•	 Las personas con miomas uterinos pueden acceder a 
un aborto seguro en casa con medicamentos, siguien-
do los esquemas de la OMS.

•	 Antes del aborto, se debe evaluar si la persona tiene 
anemia debido a los sangrados abundantes que en 
ocasiones pueden presentarse. Es importante tener 
en cuenta que con una hemoglobina mayor a 8g/dL se 
puede tener a un aborto seguro en casa con medica-
mentos; menor a este valor, se recomienda un aborto 
en un hospital. 

114 Ipas, 2023.
115 Ipas, 2023.
116 Khafizova, L., et al., 2014.
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13. CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER O EN 
TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA 

Después de un diagnóstico de cáncer, muchas personas se enfrentan a decisiones 
complicadas sobre el tratamiento de su enfermedad.117 El diagnóstico durante un 
embarazo se suma a los retos existentes, independientemente de la gestación.118  
Como cualquier otra persona cursando un embarazo, deben poder ejercer su de-
recho a decidir sobre su salud y la continuación o no de la gestación. Por ejemplo, 
se ha reportado que el 15 % de las personas con cáncer cervicouterino (el segundo 
tipo de cáncer más frecuente en las mujeres) y un embarazo, deciden realizar un 
aborto.119

 
Las personas con diagnóstico de cáncer que ya se en-
cuentran recibiendo quimioterapia, frecuentemente re-
ciben la recomendación de terminar la gestación debido 
al conocido efecto de estos medicamentos en el feto y el 
consecuente alto riesgo de malformaciones.120 Un aborto 
temprano también permite empezar el tratamiento de qui-
mioterapia rápidamente, lo que mejora las posibilidades 
de sobrevivir al cáncer.121

De hecho, se ha visto que las personas con cáncer que se 
embarazan en los seis meses posteriores a su diagnósti-
co tienen un mayor riesgo de morir.122 En estos casos, un 
aborto temprano puede salvarles la vida, ya que permite 
iniciar el tratamiento de forma inmediata y tener un mejor 
pronóstico.

117 Miller, E.A., et al., 2024.
118 Arup, G.; Shravan, N., 2023.
119 Miller, E.A., et al., 2024.

120 Pereg, D., et al., 2008.
121 Miller, E.A., et al., 2024.
122 Lawrenz, B., et al., 2012.
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En la práctica: 

•	 Si se detecta un embarazo en una persona que requie-
re cirugía y quimioterapia, se recomienda un aborto 
con medicamentos para que pueda iniciar el trata-
miento lo antes posible.123 

•	 Si la persona ha recibido o está recibiendo quimiotera-
pia, el misoprostol podría causar más náuseas y vómi-
tos. Por lo tanto, se deben tener preparados medica-
mentos para controlar dichos efectos. (Vea el anexo 3). 

•	 En caso de cánceres muy avanzados, un aborto no 
mejorará el pronóstico. 

123 Grimm, D., et al., 2014.



44

14. PERSONAS CON VIH 

Recomendaciones generales 

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH), es un virus que infecta y destruye las 
células del sistema de defensa del cuerpo (sistema inmunitario). Si la infección no 
está controlada, las personas tienen un mayor riesgo de adquirir infecciones. Por 
otro lado, si el VIH está controlado, el sistema inmune puede responder de forma 
adecuada y el riesgo de infecciones será igual que para cualquier otra persona.

Las personas con VIH a menudo enfrentan dificultades para acceder a un aborto 
seguro, de la misma forma que pueden ser forzadas a tenerlo, debido a su esta-
tus en relación con la presencia de la infec-
ción.124  

La OMS ha dejado claro que las personas 
con VIH tienen los mismos derechos que 
todas las demás en cuanto a salud sexual 
y reproductiva.,125 como el acceso al aborto 
seguro.

En 2017 y 2022 la OMS emitió nuevas re-
comendaciones en las que se especifican 
que los servicios de aborto sin riesgo deben 
ser los mismos para las mujeres que viven 
con VIH que desean un aborto voluntario, 
que para todas las personas con posibili-

124 International HIV/AIDS Alliance, 2010.
125 Organización Mundial de la Salud, 2018.
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dad de gestar.126 De igual forma, se recomienda ofrecerles la opción de aborto 
con medicamentos o quirúrgico cuando se desee un aborto voluntario. 

Sumado a lo anterior, la evidencia científica reporta que las personas viviendo con 
VIH tienen tasas similares de abortos espontáneos, comparado con quienes no 
viven con VIH.127 Del mismo modo, no existe evidencia que sugiera que las perso-
nas con VIH tengan mayor riesgo de tener un aborto inducido no seguro, ya sea 
médico o quirúrgico.128

Inducción del aborto antes y después 
de las 13 semanas en personas con VIH

La evidencia científica actual no muestra que las personas con VIH necesiten un 
tipo de aborto (con medicamentos o quirúrgico) diferente al recomendado para 
el resto de la población. Por esta razón, la OMS sugiere las mismas opciones de 
aborto seguro que para quienes no viven con el VIH.129 A pesar de la poca informa-
ción existente, los datos disponibles no muestran un incremento en complicacio-
nes después de un aborto quirúrgico o con medicamentos en personas que viven 
con el VIH.130

El uso del misoprostol y la mifepristona tienen una baja probabilidad de causar 
efectos secundarios como el vómito.131 Sin embargo, si este efecto se presenta, el 
promedio de duración suele ser menor a 24 horas, por lo que no afectaría el efecto 
de medicamentos utilizados para el tratamiento del VIH a largo plazo.132

126 Organización Mundial de la Salud, 2018.
127 Manski, R., et al., 2012.
128 Saleem, H.T., et al., 2018.
129 Organización Mundial de la Salud, 2018.

130 Manski R., et al., 2012.
131 Hagey, J.M., et al., 2022.
132 Manski, R., et al., 2012.
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En la práctica: 

•	 Quienes viven con VIH pueden realizar un aborto seguro 
en su domicilio y ser acompañadas si así lo deciden.

•	 Se recomienda que las personas bajo tratamiento por 
VIH continúen con su medicación habitual sin interrup-
ciones durante el proceso de aborto con medicamen-
tos.133

  
•	 En caso de presentar vómito en el lapso de dos horas 

después de haber tomado la medicación para VIH, es 
posible esperar treinta minutos y repetir la toma de los 
medicamentos.134 

Señales de alerta al acompañar 
a personas con VIH

En caso de vómito en un lapso de cuatro horas después de ingerir específicamente 
el medicamento Rilpivirina para el manejo de VIH, se recomienda repetir la dosis 
del medicamento y se acompañe de la ingesta de alimento.135

Los residuos biológicos y salpicaduras de fluidos corporales deben considerarse 
potencialmente infecciosos, por lo que su manejo por parte de quienes acompa-
ñan requiere el uso de guantes, mascarillas y gafas. En caso de exposición acci-
dental en boca u ojos, se debe consultar con un profesional de la salud de manera 
inmediata para poder recibir medicamentos profilácticos contra una potencial in-
fección por VIH después de la exposición.

133 Guiahi, M.; Davis, A., 2012.
134 Aidsmap, 2023.
135 Aidsmap, 2023.
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ANEXO 1.
MIFEPRISTONA Y MISOPROSTOL

a. ¿Cómo actúan?

El útero o matriz es un músculo que puede contraerse, como otros músculos del 
cuerpo. 

La mifepristona, medicamento desarrollado en Francia en 1980,136 actúa al blo-
quear una de las hormonas que mantienen el embarazo. Esto hace que el útero se 
contraiga con más fuerza. 

El misoprostol fue desarrollado para el tratamiento de una enfermedad gástri-
ca, pero luego se descubrió su efecto en el útero: ablanda el cuello de la matriz y 
estimula sus contracciones.137 Estos dos efectos permiten que el útero expulse el 
contenido del embarazo.

Además de los efectos previamente descritos de la mifepristona, si esta se utiliza 
antes del misoprostol, ayuda a que los músculos del útero se vuelvan más sensi-
bles.138 Esto hace que el misoprostol sea más efectivo y que el proceso de expul-
sión sea más rápido.  

Los efectos producidos por ambos medicamentos son comparados a los efectos 
producidos por un aborto espontáneo.139

136 Hagey, J.M., et al., 2022.
137 Tang, O.S., et al., 2007.
138 Hagey, J.M., et al., 2022.
139 Canadian Medical Association Journal, 2018.
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b. Seguridad y eficacia

La OMS ha confirmado que el uso combinado de mifepristona y misoprostol para 
un aborto es altamente seguro y eficaz, tanto si se utilizan en un centro de aten-
ción médica o en casa.140  

Estos medicamentos son eficaces porque hay una alta probabilidad de que el 
aborto se complete sin requerir ninguna otra intervención. Y son seguros porque 
el riesgo de complicaciones es muy bajo. 

La información disponible sobre la eficacia del uso combinado de estos medica-
mentos en abortos acompañados se ha reportado en un 95 %, una cifra com-
parable a la de los entornos hospitalarios.141  

En el caso de solo usar misoprostol, la eficacia es del 84 al 93 %, llegando inclu-
so al 99 % en algunos casos.142  

Incluso en países de bajos o medianos ingresos, donde los recursos son escasos, 
se ha reportado una eficacia del aborto con medicamentos del 95 %, lo que de-
muestra su seguridad y eficacia en diversos contextos geográficos.143 

140 World Health Organization, 2022.
141 Ipas, 2023.
142 Ipas, 2023.
143 Ferguson, I.; Scott, H., 2020.
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ANEXO 2.
DETECCIÓN DEL MISOPROSTOL

EN SANGRE

El misoprostol se elimina del cuerpo muy rápidamente. Cuando se utiliza por vía 
bucal, el 50 % del medicamento se elimina en solo 20 a 40 minutos.144 El tiempo 
puede variar según la forma en que se tome el medicamento; por ejemplo, si es vía 
vaginal, bucal o sublingual.145 

Debido a que el misoprostol se elimina tan rápido, para detectarlo en la sangre, la 
muestra debe tomarse inmediatamente después de usar el medicamento.146 Ade-
más, se necesitan laboratorios altamente especializados y costosos para realizar 
la prueba, ya que no son estudios disponibles comercialmente.147, 148 Esto incluye 
poder especificar el procedimiento de uso, el tiempo desde que se tomó la mues-
tra y el momento en el que se tomó, la cantidad específica del medicamento y la 
forma de validación particular del laboratorio.149 

144 Guiahi, M. y Davis, A., 2012.
145 Tang, O.S., et al., 2007.
146 Frye, L.J., et al., 2014.

147 Frye, L.J., et al., 2014.
148 Zou, Y., et al., 2007.
149 Guiahi, M. y Davis, A., 2012.
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ANEXO 3.
MANEJO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS 

DE LOS MEDICAMENTOS
PARA EL ABORTO

a. Efectos esperados del misoprostol:
•	 Sangrado
•	 Cólicos

b. Posibles efectos secundarios del misoprostol:
•	 Cólicos dolorosos
•	 Náuseas y vómito
•	 Diarrea
•	 Fiebre
•	 Ansiedad

c. Consejos generales
•	 Los efectos secundarios son temporales:

La mayoría de los efectos secundarios del misoprostol duran solo unas po-
cas horas. Si se toma solo misoprostol, es posible que se necesiten varias 
dosis, y los efectos secundarios pueden ocurrir con cada una de ellas. 

•	 Mantenga una buena hidratación:
Las personas que están bien hidratadas el día que se toman el misoprostol, 
a menudo se sienten mejor y les resulta más fácil soportar los efectos se-
cundarios. Es importante tomar una buena cantidad de bebidas no alcohó-
licas durante todo el proceso de aborto.
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•	 Cómo manejar los efectos secundarios
Se pueden usar medicamentos y estrategias de autocuidado. Los siguien-
tes medicamentos están disponibles en farmacias sin receta médica. Las 
marcas mencionadas son comunes en Estados Unidos, pero es posible que 
se encuentre con otras marcas según el país.

CÓLICOS DOLOROSOS

Autocuidado
Ponga una almohadilla térmica o una bolsa de agua caliente sobre el abdomen.

Medicamento
Utilice uno de los siguientes medicamentos, no ambos, y no se lo tome durante 
más de tres días seguidos:

•	 200 mg de ibuprofeno (marcas: Motrin, Advil). Trague 2 tabletas cada 6 a 8 
horas según sea necesario.

•	 220 mg de naproxeno sódico (marca: Aleve). Trague 2 tabletas cada 12 ho-
ras según sea necesario.

Nota: dado que el paracetamol o acetaminofén (marca: Tylenol), es menos eficaz 
que el ibuprofeno o el naproxeno sódico, no se recomienda para aliviar el dolor y 
los cólicos.

Para obtener los mejores resultados, empiece a tomar medicamentos para aliviar 
el dolor antes del misoprostol. Recuerde que el dolor disminuirá o desaparecerá 
cuando el cuerpo haya terminado de expulsar el embarazo. No es necesario tomar 
más medicamento para el dolor si este ya cesó.
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NÁUSEAS Y VÓMITO

Autocuidado
Se puede optar por comer una ligero (por ejemplo, tostada o galletas saladas) an-
tes de tomar el misoprostol.

Medicamento
Utilice uno de los siguientes medicamentos, no ambos, si tiene náuseas y vómito:

•	 50 mg de dimenhidrinato (marca: Dramamine). Trague 1 o 2 tabletas cada 4 
a 6 horas, pero no más de 8 tabletas en 24 horas. Hay opciones masticables 
si las prefiere. 

Nota: este medicamento causará algo de somnolencia.

•	 25 mg de succinato de doxilamina (marcas: Sleep-Aid, Unisom, ZzzQuil Ul-
tra). Trague de 0.5 (la mitad) a 1 tableta cada 12 horas. 

Nota: este medicamento causará algo de somnolencia.

DIARREA

Autocuidado
Para evitar la diarrea, podría ser útil comer alimentos y tomar líquidos cuando se 
tome el misoprostol.

Medicamento
2 mg de loperamida (marca: Imodium A-D). Trague 2 pastillas (4 mg) después del 
primer inicio de diarrea, seguidas de 2 mg después de cada defecación sin forma, 
pero no sobrepase de 8 mg al día.
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FIEBRE

Autocuidado
Aplique una compresa fría en frente, cuello o cuerpo según sea necesario.

Medicamento
500 mg de paracetamol (acetaminofén) (marca: Tylenol). Trague 1 o 2 tabletas 
cada 4 a 6 horas, pero no sobrepase 3,000 mg (6 tabletas) al día.

Nota: el paracetamol (o acetaminofén) es eficaz para aliviar la fiebre y los escalo-
fríos causados por el misoprostol. Si también está tomando ibuprofeno o naproxe-
no sódico para aliviar el dolor, puede tomar el paracetamol al mismo tiempo para 
tratar la fiebre.

ANSIEDAD

Autocuidado
Al pasar por el proceso de un aborto con medicamentos, independientemente de 
la gravedad de los efectos secundarios, la persona puede sentir ansiedad. Para 
ayudar a manejarla, podría intentar escuchar música, meditar, relajarse de la for-
ma en que usted pueda lograrlo. 

Un aborto acompañado ayuda a reducir el estrés y la ansiedad. Además, podría in-
tentar tomar una bebida calmante sin cafeína, como té de camomila (manzanilla).

Medicamento
25 mg de succinato de doxilamina (marcas: Sleep-Aid, Unisom, ZzzQuil Ultra). 
Trague de 0.5 (la mitad) a 1 tableta cada 12 horas. 

Nota: este medicamento causará algo de somnolencia.
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¿CUÁNDO DEBO BUSCAR AYUDA?

A partir del día en que se tome el misoprostol, si la persona presenta alguno de 
los siguientes síntomas, es necesario buscar ayuda profesional de inmediato:

•	 Sangrado abundante: cuando se empapa más de dos toallas higiénicas 
grandes por hora durante dos horas seguidas. Hay que prestar atención si 
esto viene acompañado de mareos, debilidad y fatiga crecientes.

•	 Cólicos o dolor abdominal intensos: si el dolor abdominal o los cólicos no 
mejoran con medicamentos, o si la persona no puede realizar sus activida-
des cotidianas.

•	 Sensación de debilidad, confusión o de desmayo.

Si la persona presenta alguno de los siguientes síntomas el día después de tomar 
la última dosis de misoprostol, es necesario buscar ayuda profesional:

•	 Fiebre.
•	 Dolor de abdomen intenso, sobre todo en uno de los costados del vientre 

bajo.
•	 Malestar intenso, con o sin fiebre.
•	 Náuseas o vómitos persistentes y graves.
•	 Flujo vaginal inusual o maloliente.

NOTA: si dentro de las 24 horas después de tomar las últimas pastillas de mi-
soprostol no hay sangrado o este es muy escaso, podría significar que el medi-
camento no funcionó, que el embarazo continúa o que es un embarazo ectópico 
(fuera del útero). En estos casos se debe buscar atención médica de inmediato.
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