
45Número especial de 2013

Beverly Winikoff es 
presidenta y Wendy 
Sheldon es asociada 
de programas sénior, 
ambas de Gynuity 
Health Projects, 
Nueva York

Podría decirse que el aborto con medicamentos (también 
comúnmente conocido como aborto médico) es el avance 
más importante en tecnología de salud reproductiva des-
de el descubrimiento de los anticonceptivos orales. Se ha 
demostrado que este sencillo proceso, que implica el uso 
de píldoras en lugar de instrumentos quirúrgicos invasi-
vos, es seguro y hasta un 98% efectivo para la terminación 
temprana del embarazo.1–3 En lugares en donde el abor-
to es legal, el aborto con medicamentos ha expandido la 
variedad de opciones efectivas disponibles, mejorando en 
consecuencia la experiencia del aborto para quienes dese-
an evitar la cirugía. En lugares donde el aborto es ilegal o 
está altamente restringido, ha aportado por primera vez a 
muchas mujeres un medio seguro y discreto para la termi-
nación temprana de un embarazo no deseado. Además, en 
todos los lugares en donde está disponible, el aborto con 
medicamentos ha reducido la dependencia de las mujeres 
de los sistemas médicos, proporcionándoles una mayor 
autonomía y control sobre sus decisiones reproductivas 
más importantes.

La administración de mifepristona, seguida de una pros-
taglandina, es el estándar de oro del aborto con medica-
mentos. La mifepristona se aprobó inicialmente a fines de 
los años ochenta en China y Francia y desde entonces ha 
sido usada de manera segura y efectiva por muchos mi-
llones de mujeres en todo el mundo.4–7 La mifepristona 
disminuye la disponibilidad biológica de la progesterona, 
la hormona necesaria para mantener el embarazo. Nor-
malmente se usa en combinación con el misoprostol, el 
cual ayuda a vaciar el útero al inducir contracciones ute-
rinas.1 Sin embargo, la mifepristona no está disponible en 
muchos lugares debido a restricciones legales relacionadas 
con la provisión de servicios de aborto. Tampoco está dis-
ponible en numerosos lugares en donde la población de 
mujeres en edad reproductiva es pequeña, debido a que 
el alto costo del registro de medicamentos hace que su in-
troducción al mercado no sea atractiva para las entidades 
comerciales. Como resultado, la mifepristona está registra-
da para la terminación del embarazo en solamente cerca 
de 50 países del mundo, la mayoría de los cuales están 
en las regiones desarrolladas de Europa.8 De los 20 países 
en desarrollo en donde la mifepristona está registrada, dos 
tercios se encuentran en Asia. En la actualidad, la mifepris-
tona está registrada solamente en cinco países africanos 
(Mozambique, Zambia, Túnez, Sudáfrica y Ghana) y en 
dos países de América Latina (México y Guyana).

En muchos lugares donde la mifepristona no está dispo-
nible, es común que se use solamente el misoprostol para 

la terminación temprana del embarazo. El misoprostol fue 
desarrollado originalmente a mediados de los años ochen-
ta para indicaciones gastrointestinales, y tiene licencia para 
tal propósito en cerca de 90 países en el mundo.9 El medi-
camento no es caro y se mantiene estable a temperatura 
ambiente, características que lo hacen ideal para inducir el 
aborto en entornos de bajos recursos.  El primer uso gene-
ralizado del misoprostol para la terminación del embarazo 
del que se tiene registro ocurrió en Brasil a fines de los 
años ochenta.11 Desde entonces, el conocimiento y uso del 
misoprostol por sí sólo como medio para la terminación 
temprana del embarazo han crecido a lo largo de América 
Latina, así como en otras regiones en donde el aborto está 
legalmente restringido y la mifepristona no está disponi-
ble.13 Aunque el uso del misoprostol por sí sólo es menos 
efectivo que su uso con mifepristona, los abortos realiza-
dos solamente con  misoprostol son de cualquier forma 
un modo seguro, aceptable y efectivo de terminación tem-
prana del embarazo.6 Sin embargo, en otros lugares, las 
mujeres carecen de acceso tanto al misoprostol como a la 
mifepristona. Estos países incluyen gran parte de África 
del Norte y del Oeste; algunas partes de África Central, del 
Este y del Sur; así como varios países de Asia y América del 
Sur.10 Quizás no resulte sorprendente que, en esos mismos 
lugares, se encuentran algunas de las leyes de aborto más 
restrictivas del mundo y las tasas más altas de mortalidad 
relacionada con el aborto.17

La aceptabilidad del aborto con medicamentos entre las 
mujeres que buscan un aborto es alta en los países en desa-
rrollo, independientemente del lugar o régimen utilizado.5 

Además, la demanda de este procedimiento parece estar 
creciendo rápidamente en muchos lugares. Es difícil do-
cumentar tendencias específicas en el uso del aborto con 
medicamentos debido a que la mifepristona a menudo no 
está disponible y el uso de misoprostol se realiza en gran 
parte sin autorización o clandestinamente. No obstante, 
hay algunas evidencias del reciente crecimiento en las 
ventas de ambos productos. En un estudio que dio segui-
miento a las ventas de misoprostol entre 2002 y 2007, se 
observaron aumentos sustanciales en varios países de Asia, 
incluidos la India (646%), Bangladesh (128%) e Indone-
sia (118%), así como aumentos regionales de 86% en el 
Medio Oriente-África del Norte, y 27% en África subsaha-
riana.20 Otra evidencia también sugiere grandes aumentos 
en la demanda reciente del aborto con medicamentos en 
la India, donde tanto la mifepristona como el misopros-
tol están registrados y ampliamente disponibles. Según 
fuentes farmacéuticas, en 2011 se vendieron 100 millones 
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Aun así, todavía hay importantes barreras que limitan el 
acceso al aborto con medicamentos en los países en desa-
rrollo. Si bien la reforma legal es esencial para la provisión 
de servicios de conocimiento público en los lugares donde 
el aborto es ilegal o está altamente restringido, también 
hay barreras en aquellos lugares donde el aborto es legal 
y aceptado. Las decisiones políticas y regulatorias a todos 
los niveles del sistema de salud pueden tener un marcado 
impacto en el costo y disponibilidad de los medicamentos 
que se usan  para el aborto con medicamentos.

Por ejemplo, puede haber una buena disponibilidad 
de mifepristona o misoprostol en el sector privado, pero 
un acceso insuficiente al aborto con medicamentos en el 
sector público. Esta es la situación actual en la India, en 
donde el aborto es legal hasta las 20 semanas de emba-
razo, y la mifepristona y el misoprostol fueron aprobados 
para su venta y manufactura en todo el país en 2002. Lue-
go de la aprobación, el número de productos relacionados 
al aborto con medicamentos disponibles en la India para 
compra en el sector privado se expandió rápidamente y, en 
consecuencia, las ventas prosperaron. Para 2009, al menos 
20 productos genéricos de misoprostol estaban disponi-
bles en el país en diversas formulaciones, y al menos siete 
compañías estaban comercializando un paquete combina-
do para aborto con medicamentos que incluía una tableta 
de mifepristona y cuatro tabletas de misoprostol (200 mcg 
cada una). Sin embargo, en la mayoría de los estados del 
país, el aborto con medicamentos todavía no está dispo-
nible como parte de los servicios del sector público y, con 
frecuencia, los proveedores de servicios carecen de los co-
nocimientos suficientes sobre el uso y ventajas del aborto 
con medicamentos.31

En otras situaciones, el sector público es el principal 
proveedor del aborto con medicamentos y el sector priva-
do desempeña un rol muy pequeño. Esto es en gran parte 
lo que ocurre en la Ciudad de México, en donde el aborto 
electivo se legalizó en 2007 hasta las 12 semanas a partir 
del último período menstrual. A unos meses de la aproba-
ción de la ley, el gobierno de la Ciudad de México aceptó 
un régimen de misoprostol y lo incorporó a las directrices 
clínicas para los hospitales públicos y centros de salud, 
en donde el procedimiento se provee de forma gratuita a 
mujeres que residen en la Ciudad de México. En el perío-
do comprendido entre 2007 y marzo de 2012, las institu-
ciones del sector público proveyeron un total de 78,788 
abortos, de los cuales 51,747 (66%) fueron inducidos con 
medicamentos.32 La mifepristona fue registrada en Méxi-
co en 2011 y desde entonces ha sido incorporada en los 
servicios de aborto del sector público.8 El uso del aborto 
con medicamentos ha seguido en aumento entre las mu-
jeres que reciben servicios de aborto; en los primeros tres 
meses de 2012, el aborto con medicamentos representó el 
75% del total de procedimientos de aborto provistos.32 En 
contraste con la situación en la India, la gran mayoría de 
los abortos con medicamentos en México son provistos a 
través de canales gubernamentales, en vez de ser  provistos 
por los sectores privado y no gubernamental.

de tabletas de misoprostol (muy por encima de los 34 
millones vendidos en 2007).21 Si bien se carece de datos 
comparables de años anteriores para la mifepristona, apro-
ximadamente 20 millones de tabletas del medicamento se 
vendieron en el país en 2011.21

Es probable que el crecimiento en el uso del aborto con 
medicamentos en los países en desarrollo continúe sin 
detenerse,  puesto que el propio crecimiento de la pobla-
ción hará que el número de mujeres en edad reproductiva 
también crezca; y también, debido a que el conocimiento 
acerca del procedimiento se ha extendido profusamente. 
Por ejemplo, en lugares en donde las mujeres tienen muy 
poco o ningún acceso a cualquiera de estos medicamentos, 
algunas de ellas están recurriendo a Internet para la com-
pra de medicamentos. Women on Web, una organización 
establecida en el año 2006 con el fin de ayudar a mujeres 
que viven en países con leyes de aborto restrictivas, es una 
de las proveedoras de esos servicios. Después de corrobo-
rar en línea la elegibilidad de la usuaria,  Women on Web 
envía por correo al domicilio de la mujer un paquete que 
contiene mifepristona, misoprostol y un kit de prueba de 
embarazo. Women on Web ha prestado sus servicios a miles 
de mujeres de al menos 88 países en Europa del Oeste y 
del Este, Oriente Medio, África, Asia y Oceanía, y América 
Latina y el Caribe.22 La evidencia sugiere que el uso de te-
lemedicina por parte de organizaciones como Women on 
Web y otros profesionales médicos puede ser un medio se-
guro y efectivo para proveer el aborto con medicamentos.23 
Sin embargo, los servicios basados en Internet no pueden 
llegar a las personas que carecen de acceso a computado-
ras, o a muchas personas que residen en áreas rurales.

Otro factor responsable del creciente uso del aborto con 
medicamentos en algunos países en desarrollo es la mayor 
participación de proveedores de nivel medio en la provi-
sión del procedimiento. Por ejemplo, en países como Viet-
nam, Túnez, Sudáfrica y Nepal se ha encontrado personal 
clínico no médico brindando o con la capacidad para brin-
dar abortos con medicamentos.25–28 La evidencia sugiere 
que la provisión del servicio a través de personal clínico 
no médico no tiene un impacto adverso en la seguridad o 
eficacia del procedimiento.25 Además, se han desarrollado 
nuevas formas para simplificar los servicios y reducir la de-
pendencia en el sistema médico. Por ejemplo, una nueva 
prueba de embarazo que está ahora en desarrollo permiti-
ría que las mujeres siguieran los cambios en sus niveles de 
gonadotropina coriónica humana (GCh) a través del tiem-
po.* La prueba es apropiada para uso en el hogar después 
del aborto con medicamentos y tiene el potencial de redu-
cir sustancialmente la necesidad de visitas de seguimiento 
a la clínica. En los Estados Unidos y Vietnam, la prueba 
ha demostrado ser altamente efectiva para diagnosticar la 
continuación del embarazo posterior al aborto con medi-
camentos, y la mayoría de las mujeres en ambos lugares 
reportaron que la prueba era de fácil administración.29

*Las pruebas de embarazo normales solamente proporcionan informa-
ción sobre si la GCh es detectable. 
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En otros lugares, como en algunas partes de la ex Unión 
Soviética, el uso del aborto con medicamentos se ve en-
torpecido por requerimientos innecesarios impuestos a 
las mujeres o a los sistemas de salud. En Kazajistán, por 
ejemplo, el uso del aborto con medicamentos es bajo a 
pesar de la disponibilidad de los fármacos, debido a los 
requerimientos que obligan a las mujeres que obtengan el 
procedimiento a permanecer en el hospital, obtener una 
prueba de ITS y regresar para una visita de seguimiento. 
En Uzbekistán y el Cáucaso Sur (Armenia, Azerbaiyán y 
Georgia), los requerimientos engorrosos parar el registro 
de medicamentos ordenan que la mifepristona y el miso-
prostol se vuelvan a registrar cada cinco años, y los abor-
tos con medicamentos no pueden ser provistos hasta que 
el nuevo proceso de registro se complete.33 Además, los 
costos informales que, en última instancia, elevan los pre-
cios del procedimiento son comunes, los cuales son nor-
malmente el  resultado de la corrupción o ineficiencia en 
el sector comercial. Por ejemplo, en Ucrania, se tiene que 
comprar una dosis de 600 mg de mifepristona, aunque la 
dosis de 200 mg es el régimen estándar recomendado en 
las directrices nacionales emitidas por el Ministerio de Sa-
lud. Debido a que la mifepristona es un fármaco relativa-
mente caro (tres píldoras cuestan alrededor de US$270), 
la compra obligatoria del exceso de medicamento aumenta 
sustancialmente el costo del aborto.

Aunque el acceso al aborto con medicamentos es toda-
vía limitado en muchos lugares, ha habido un considerable 
avance en muy poco tiempo. En la actualidad, el conoci-
miento sobre el uso de fármacos para inducir el aborto 
existe casi en todas partes; la demanda ha trascendido 
fronteras culturales, educativas y geográficas; y las mujeres 
de todo el mundo están consistentemente satisfechas con 
el procedimiento.19 Sin embargo, si hemos de lograr el ac-
ceso universal, tenemos que encontrar formas de introdu-
cir la tecnología en aquellos lugares donde todavía no está 
disponible. El aborto con medicamentos—como el aborto 
quirúrgico—está siendo usado en países en donde el aborto 
es ilegal o está altamente restringido y continuará siendo 
buscado en esos lugares en el futuro. En tales contextos, es 
probable que el aborto con medicamentos sea más seguro, 
menos invasivo y más aceptable que el aborto quirúrgico. 
Finalmente, todas las mujeres que quieren acceder al abor-
to con medicamentos deben tener acceso a la combinación 
de mifepristona y misoprostol, que es el régimen con la 
más alta eficacia y los menores efectos secundarios. El abor-
to con medicamentos es ahora una parte indispensable de 
la atención del aborto en los países desarrollados. Un acce-
so equitativo para las mujeres en los países en desarrollo es 
el siguiente compromiso imprescindible.
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