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la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
actualizado su publicación del año 2003 denominada 
Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para 

sistemas de salud (2). En este proceso, se siguieron 
los estándares de la OMS para el desarrollo de la 
guía, entre los que aparecen: la identificación de 
preguntas y resultados prioritarios; la recuperación, 
evaluación y síntesis de la evidencia; la formulación 
de recomendaciones; y la planificación de la 
divulgación, implementación, evaluación del impacto 
y la actualización. Para las recomendaciones clínicas 
presentadas en el Capítulo 2, se prepararon perfiles de 
evidencia relacionados con las preguntas prioritarias 
sobre la base de las revisiones sistemáticas recientes. 
La mayor parte de estas se incluyeron en la base de 

datos Cochrane de revisiones sistemáticas. Asimismo, 
se revisaron los Capítulos 1, 3 y 4 de la publicación 
original de 2003 y se actualizaron para que reflejaran 
las estimaciones más recientes relacionadas con 
el aborto inseguro en todo el mundo, la nueva 
bibliografía sobre la prestación de servicios y los 
nuevos desarrollos en las leyes regionales, nacionales 
e internacionales referentes a los derechos humanos. 
Un grupo encargado de desarrollar la guía, compuesto 
por miembros de un panel internacional de expertos, 
repasó y revisó el borrador de las recomendaciones 
sobre la base de los perfiles de evidencia, mediante 
un proceso participativo e impulsado por el consenso.

La audiencia destinataria de esta guía son los 
formuladores de políticas, los directores de programas 

Durante las últimas dos décadas, la evidencia 
relacionada con la salud, las tecnologías y los 
fundamentos lógicos de los derechos humanos 
para brindar una atención segura e integral para la 
realización de abortos han evolucionado ampliamente. 
A pesar de estos avances, se estima que cada 
año se realizan 22 millones de abortos en forma 
insegura, lo que produce la muerte de alrededor de 
47 000 mujeres y discapacidades en otras 5 millones 
de mujeres (1). Casi cada una de estas muertes y 
discapacidades podría haberse evitado a través 
de la educación sexual, la planificación familiar y el 
acceso al aborto inducido en forma legal y sin riesgos, 
y a la atención de las complicaciones del aborto. 
En prácticamente todos los países desarrollados, 
los abortos sin riesgos se ofrecen en forma legal 
a requerimiento o sobre una amplia base social 
y económica, y es posible disponer y acceder 
fácilmente a los servicios en general. En los países 
donde el aborto inducido legal está sumamente 
restringido o no está disponible, con frecuencia un 
aborto sin riesgos se ha vuelto en el privilegio de los 
ricos, mientras que las mujeres de escasos recursos 
no tienen otra opción que acudir a proveedores 
inseguros, que provocan la muerte y morbilidades 
que se convirtieron en la responsabilidad social y 
financiera del sistema de salud pública.

En vista de la necesidad de prácticas recomendadas 
basadas en la evidencia para ofrecer atención para un 
aborto sin riesgos y proteger la salud de las mujeres, 
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de práctica clínica para la atención para un aborto 

sin riesgos para los profesionales que realizan 
abortos donde encontrarán información adicional 
sobre los detalles a la hora de implementar las 
recomendaciones de la guía para la atención clínica.
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Para el Capítulo 4, que se refiere a las 
consideraciones legales y políticas, la OMS 
contrató al Programa Internacional de Derecho 
en Salud Sexual y Reproductiva de la Facultad 
de Derecho de la Universidad de Toronto, en 
Toronto, Canadá, para que ayudara con la revisión, 
e incluso propusiera cambios en el contenido 
existente, sobre la base de las disposiciones de los 
tratados regionales e internacionales de derechos 
humanos y el trabajo de los organismos regionales 
e internacionales de derechos humanos. El personal 
del programa también confeccionó una serie de 
sinopsis de investigación en la que se presentaron 
investigaciones y análisis de los derechos humanos 
y las leyes sobre cuestiones de interés particular (por 
ejemplo, la elaboración de la indicación sanitaria para 
un aborto sin riesgos, las objeciones de conciencia y 
los obstáculos legales y regulatorios).

A fin de revisar el borrador de las recomendaciones y 
la evidencia respaldatoria, se organizó una consulta 
técnica en la sede de la OMS en Ginebra, Suiza. 
Se invitó a los miembros del grupo de desarrollo 
de la guía, un subgrupo del panel internacional que 
participó en la consulta en línea inicial y a otros 
expertos, para que participaran de esta consulta (ver 
el Anexo 4 para obtener una lista de los participantes 
y sus afiliaciones). Se repartieron el borrador de 
las recomendaciones, los capítulos revisados y los 
documentos respaldatorios entre los participantes 
antes de la consulta para que los revisaran.

Se obtuvieron las declaraciones de intereses de los 
participantes de la consulta técnica mediante un 
formulario estándar de la OMS antes de que formaran 
parte de la reunión. La Secretaría de la OMS revisó 
dichas declaraciones y, en los casos en que fue 
necesario, también fueron revisadas por la Oficina del 
Consejo Jurídico de la OMS antes de la consulta. Dos 
participantes de la consulta (la Dra. Laura Castleman 
y la Dra. Helena von Hertzen) declararon que eran 
empleadas de las organizaciones que tenían, o 
podrían tener, conflictos de intereses comerciales. 
Entonces, cuando se trataron las recomendaciones 
que eran directamente relevantes para el trabajo de 
sus organizaciones, abandonaron la sala durante  

Las revisiones sistemáticas de Cochrane de ensayos 
clínicos aleatorizados fueron la fuente primaria 
de la evidencia para las recomendaciones. Sobre 
la base de la lista de preguntas prioritarias, que 
se identificaron según la descripción anterior, se 
reconocieron las revisiones sistemáticas de Cochrane 
pertinentes (3–14) y estas se ejecutaron o actualizaron 
usando las estrategias de búsqueda estándar 
específicas. Además, se realizaron tres revisiones 
sistemáticas por fuera de las bases de datos 

Cochrane de revisiones sistemáticas y se publicaron 
en revistas con revisión científica externa (15–17). Las 
estrategias de búsqueda y los criterios específicos 
para la inclusión y exclusión de los ensayos 
identificados mediante la búsqueda se presentan 
en las revisiones sistemáticas correspondientes. Se 
evaluó y calificó la evidencia disponible conforme 
al enfoque de GRADE (18–22), para reflejar las 
comparaciones y los resultados prioritarios. Se 
excluyeron las comparaciones y los resultados no 
pertinentes. Como resultado, se prepararon perfiles 
de evidencia (tablas según la GRADE) (disponibles en 
www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_
abortion/rhr_12_10). En el Anexo 3 se presentan 
los criterios estandarizados para clasificar la 
evidencia según la GRADE. Para cada comparación 
seleccionada, se evaluaron los datos disponibles 
para los resultados prioritarios y se presentan en los 
perfiles de evidencia (si los resultados prioritarios no 
estaban disponibles en comparaciones específicas, 
se omitieron de las tablas de GRADE). Según los 
perfiles de evidencia, la Secretaría de la OMS elaboró 
un borrador de las recomendaciones.

Para el Capítulo 3, que se refiere a establecer y 
fortalecer los servicios relacionados con el aborto sin 
riesgos, se identificaron dos cuestiones: indicadores 
de un aborto sin riesgos y competencias para ofrecer 
un aborto sin riesgos, para los cuales ya se disponía 
de una guía reciente de la OMS. En consecuencia, 
los pasos para tratar los temas del Capítulo 3 fueron 
adoptar y consultar la guía reciente de la OMS y 
realizar una revisión exhaustiva de la literatura sobre 
las cuestiones presentadas para las recomendaciones 
existentes en la primera edición del documento, a la 
vez que se actualizaron las referencias. 
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la implementación de la guía, instruir el seguimiento 
en los países que apliquen el Enfoque Estratégico y 
la cantidad de países que modifiquen la supervisión 
de su programa nacional de aborto para reflejar los 
indicadores para un aborto sin riesgos presentados 
en la Tabla 3.2 (página 75) de este documento. 
Asimismo, continuaremos con la supervisión de la 
cantidad de descargas del documento y la cantidad 
de copias de la guía en papel solicitadas  
y distribuidas.
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que cada año siguen produciéndose 22 millones 
de abortos inseguros, que provocan la muerte de 
alrededor de 47 000 mujeres (2).

Según la definición de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), un aborto inseguro es un procedimiento 
para finalizar un embarazo no deseado realizado por 
personas que carecen de la capacidad necesaria o 
que se lleva a cabo en un entorno donde se carece 
de un estándar médico mínimo, o ambos.

En casi todos los países desarrollados (según 
la clasificación de la División de Población de 
las Naciones Unidas), los abortos sin riesgos se 
ofrecen en forma legal a requerimiento o sobre una 
amplia base social y económica, y para la mayor 
parte de las mujeres es posible disponer y acceder 
fácilmente a los servicios en general. Excepto en 
algunos países, el acceso a un aborto sin riesgos en 
los países en vías de desarrollo está limitado a una 
cantidad restringida de condiciones limitadas (3). En 
los países donde el aborto legal está sumamente 
restringido, es posible que se dé un acceso desigual 
a un aborto sin riesgos. En estos contextos, los 
abortos que cumplen con los requisitos de seguridad 
se convierten en el privilegio de los ricos, mientras 
que las mujeres de escasos recursos no tienen otra 
opción que acudir a profesionales no seguros, que 
provocan discapacidades y la muerte (4).

En este capítulo se presenta una reseña del 
contexto sanitario, demográfico, legal y político del 
aborto inducido con datos actualizados desde la 
publicación del documento de la OMS Aborto sin 

riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas  

de salud en 2003 (5).
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momento de tenerlos, y de acceder a la información y 
los medios para hacerlo; el derecho de las mujeres de 
tener control y decidir libre y responsablemente sobre 
temas relacionados con su sexualidad, incluyendo 
la salud sexual y reproductiva, sin coerción, 
discriminación ni violencia; el derecho de los 
hombres y mujeres de elegir a su esposo y casarse 
solo de libre y pleno consentimiento; el derecho de 
acceder a la información de salud relevante; y el 
derecho de cada persona de disfrutar los beneficios 
de los avances científicos y sus aplicaciones (12). 
Con el objetivo de cumplir estos derechos, y de 
salvar las vidas de las mujeres, es necesario tratar 
adecuadamente los aspectos programáticos, legales 
y políticos que conllevan ofrecer un aborto sin 
riesgos, como se describe en los siguientes capítulos.
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tal vez no relacionen su afección con una 
complicación de un aborto previo (19). Por lo tanto, 
la notificación de las muertes maternas causadas 
por abortos inseguros es terriblemente insuficiente. 
Las complicaciones del aborto inseguro incluyen 
la hemorragia, la septicemia, la peritonitis y el 
traumatismo del cuello del útero y los órganos 
abdominales (20). Alrededor del 20 % al 30 % de 
los abortos inseguros provocan infecciones del 
aparato reproductor, y entre el 20 % y el 40 % de 
estas acaban en una infección del tracto genital 
superior (21). Una de cada cuatro mujeres sometidas 
a un aborto inseguro probablemente desarrolle una 
incapacidad temporal o permanente que requiera 
atención médica (22). Por cada mujer que solicita 
atención posterior al aborto en un hospital, existen 
varias que se sometieron a un aborto inseguro 
pero que no procuran atención médica, ya sea 
porque consideran que la complicación no es algo 
seria o porque carecen de los medios económicos 
necesarios o porque temen al abuso, al maltrato o a 
una represalia legal (23–30). La evidencia demuestra 

que los principales costos fisiológicos, financieros 
y emocionales son acarreados por las mujeres que 
sufren un aborto inseguro.

Las cargas del aborto inseguro y de las muertes 
maternas causadas por el aborto inseguro son 
desproporcionadamente mayores para las mujeres 
en África que en cualquier otra región en vías de 
desarrollo (31). Por ejemplo, si bien África representa 
el 27 % de los nacimientos anuales en todo el mundo 
y solo el 14 % de las mujeres de entre 15 y 49 años 
a nivel mundial, su participación en los abortos 
inseguros globales en 2008 fue del 29 % y, lo que es 
más serio, el 62 % de todas las muertes relacionadas 
con el aborto inseguro que se produjeron en África 
ese año (ver la Figura 1.1). El riesgo de muerte por un 
aborto inseguro varía entre las regiones en vías de 
desarrollo. La tasa de letalidad del aborto inseguro es 
460 cada 100 000 procedimientos de aborto inseguro 
en África y 520 cada 100 000 en África Subsahariana, 
en comparación con 30 cada 100 000 en América 
Latina y el Caribe y 160 cada 100 000 en Asia (2).
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100 000 abortos legales (32). La tasa de letalidad 
del aborto legal tardío durante el segundo trimestre 
(33) es mucho más baja que la tasa más baja de 
los procedimientos de aborto inseguro (ver las 
Figuras 1.2 y 1.3).

Cuando el aborto inducido es realizado por 
profesionales capacitados que aplican técnicas 
médicas y fármacos adecuados y en condiciones 
higiénicas, este es un procedimiento médico muy 
seguro. Por ejemplo, en los Estados Unidos de 
América (EE. UU.), la tasa de letalidad es 0,7 cada 

Reproducido a partir de la referencia 2.
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de relaciones sexuales no consensuadas es alta. 
Casi el 14 % de todos los abortos inseguros en los 
países en vías de desarrollo se producen en mujeres 
menores de 20 años. En África, las mujeres jóvenes 
menores de 25 años representan prácticamente dos 
tercios de todos los abortos inseguros de la región 
(50). Un porcentaje mayor de mujeres jóvenes, en 
comparación con las mujeres adultas, tiende a 
realizarse abortos durante el segundo trimestre del 
embarazo, que son más riesgosas.

Tabla 1.1 Cantidad estimada de mujeres que utilizan un método anticonceptivo y 

cantidad que tiene un embarazo no deseado durante el primer año del uso del método 

anticonceptivo, por tipo de método anticonceptivo, datos globales, 2007

Método anticonceptivo Tasa estimada 
de fracaso  

(uso típico), %a

Cantidad de 
usuarias, en milesb

Cantidad de mujeres con 
un embarazo accidental 

(uso típico), en milesc

Esterilización 
femenina

0,5 232 564 1163

Esterilización 
masculina

0,15 32 078 48

Inyectables 0,3 42 389 127

Dispositivo 
intrauterino (DIU)

0,8 162 680 1301

Pastillas 5,0 100 816 5041

Preservativo 
masculino

14 69 884 9784

Barrera vaginal 20 2291 458

Abstinencia 
periódica

25 37 806 9452

Coito interruptus 19 32 078 6095

Total 4,7 712 586 33 469
a Los cálculos de Trussell (51) se basan en datos de EE. UU. Las tasas de fracaso estimadas en el uso típico cubren el fracaso 

del método y el fracaso del usuario que utiliza el método anticonceptivo en condiciones típicas.

b Sobre la base de la cantidad estimada de mujeres de entre 15 y 49 años, casadas o en concubinato en 2007 y del porcentaje 

que usa un método anticonceptivo específico (34).

c Columna (4) = Columna (3) × (Columna (2)/100)

realizan abortos seguros pero ilegales en ese país, o 
a través del uso personal de misoprostol (47–49). 

Además de las restricciones legales, otras barreras 
del aborto sin riesgos incluyen la imposibilidad 
de pagar, la falta de apoyo social, los retrasos en 
la procuración de atención médica, las actitudes 
negativas de los profesionales y la calidad 
deficiente de los servicios. Las mujeres jóvenes son 
especialmente vulnerables en los lugares donde los 
métodos anticonceptivos eficaces están disponibles 
solo para las mujeres casadas o donde la incidencia 
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Tabla 1.2 Bases sobre las cuales se permite el aborto (% de países) por región y subregión, 2009

País o área Para 
salvar la 

vida de la 
mujer

Para 
preservar 
su salud 

física

Para 
preservar 
su salud 
mental

Violación 
o incesto

Daño 
fetal

Razones 
sociales o 

económicas

A 
requerimiento

Cantidad 
de países

Todos los países 97 67 63 49 47 34 29 195

Países 
desarrollados

96 88 86 84 84 80 69 49

Países en vías  
de desarrollo

97 60 55 37 34 19 16 146

África 100 60 55 32 32 8 6 53

África Oriental 100 71 65 18 24 6 0 17

África Central 100 33 22 11 11 0 0 9

África 
Septentrional 

100 50 50 33 17 17 17 6

África Meridional 100 80 80 60 80 20 20 5

África Occidental 100 63 56 50 44 6 6 16

Asiaa 100 63 61 50 54 39 37 46

Asia Oriental 100 100 100 100 100 75 75 4

Asia 
Centromeridional 

100 64 64 57 50 50 43 14

Sudeste asiático 100 55 45 36 36 27 27 11

Asia Occidental 100 59 59 41 59 29 29 17

América Latina  
y el Caribe 

88 58 52 36 21 18 9 33

El Caribe 92 69 69 38 23 23 8 13

América Central 75 50 38 25 25 25 13 8

Sudamérica 92 50 42 42 17 8 8 12

Oceaníaa 100 50 50 14 7 0 0 14

a Se excluyeron Japón, Australia y Nueva Zelandia del recuento regional, pero se incluyeron en el total de los países desarrollados.

Adaptado a partir de la referencia 3.
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En este capítulo se trata, en forma breve, el tratamiento 
clínico de las mujeres antes, durante y después de 
someterse a un aborto. En el documento de la OMS 
Manual de práctica clínica para la atención para un 

aborto sin riesgos se indica en detalle cómo ofrecer 
atención clínica a las mujeres que se realizan un aborto.

La base de la evidencia de las siguientes 
recomendaciones está disponible en forma de tablas 
según la Clasificación de la evaluación, desarrollo 
y valoración de las recomendaciones (GRADE) y 
puede accederse a ella en línea. La descripción de 
la metodología de GRADE se presenta en la sección 
sobre Métodos de este documento (páginas 10–11). 
Las tablas de GRADE están disponibles en: 
www.who.int/reproductivehealth/publications/
unsafe_abortion/rhr_12_10.
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Además de estimar la duración del embarazo, 
recabar los antecedentes clínicos debería servir para 
identificar las contraindicaciones de los métodos 
de aborto médico o quirúrgico y para identificar 
los factores de riesgo de las complicaciones del 
tratamiento. Cuando se recaban los datos de los 
antecedentes, se deben incluir: los antecedentes 
personales y familiares de enfermedades relevantes; 
los antecedentes ginecológicos y obstétricos, entre 
ellos, un embarazo ectópico previo; la tendencia 
a sufrir hemorragias o trastornos relacionados; 
antecedentes de enfermedades de transmisión 
sexual (ETS) o presencia de estas; uso actual de 
medicamentos; alergias conocidas; y evaluación de 
riesgo de violencia o coerción. El profesional de la 
salud debe alertar sobre la posibilidad de que exista 
violencia o coerción en el contexto de un embarazo 
no deseado (ver la Sección 2.1.8.1).

Desde un punto de vista clínico, la presencia de 
infección por VIH en una mujer que se somete a un 
aborto requiere las mismas precauciones que para 
otras intervenciones médicas o quirúrgicas (ver la 
Sección 2.2.7.1). Existe la posibilidad de ofrecer la 
realización de pruebas para detectar el VIH, pero 
no es un requisito para que las mujeres reciban los 
servicios relacionados con el aborto.
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o después del procedimiento. Siempre que sea 
posible, se debe realizar la prueba para determinar 
el grupo sanguíneo y el factor Rh, para administrar 
inmunoglobulina Rh cuando esté indicado (ver la 
Sección 2.1.7).
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las fechas de menstruación y la evaluación de la 
edad gestacional, hemorragia vaginal, embarazo en 
presencia de un dispositivo intrauterino [DIU], o dolor 
pélvico) generan la sospecha de un embarazo ectópico, 
deben realizarse investigaciones adicionales (14). Entre 
estas pueden incluirse una ecografía pélvica y medición 
seriada de la coriogonadotropina humana (hCG). 
Si no fuera posible, o si se diagnostica o sospecha 
fuertemente un embarazo ectópico, se debe derivar  
a la mujer a un centro adecuado para el tratamiento.



Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud36 Atención clínica para las mujeres en quienes se practica un aborto

de un aborto con un embarazo más avanzado. Una 
vez que la mujer tomó una decisión, se le debe 
realizar el aborto tan pronto como sea posible (19). 
El profesional de la salud también debe ofrecer 
información y una derivación para recibir atención 
antenatal a las mujeres que decidan continuar con el 
embarazo a término o que consideren la adopción.

En algunas circunstancias, la mujer puede estar bajo 
la presión de su pareja, un miembro de la familia, un 
profesional de la salud u otra persona para que se 
someta a un aborto. Las adolescentes solteras, las 
mujeres en relaciones abusivas y las mujeres con VIH 
pueden ser especialmente vulnerables a este tipo de 
presión. Si los profesionales de la salud sospechan 
de coerción, deberán hablar con la mujer a solas, o 
derivarla para que obtenga asesoramiento adicional. 
Si el personal sabe o sospecha que la mujer fue 
víctima de violencia o abuso sexual, deberán derivarla 
a los servicios de asesoramiento y tratamiento que 
correspondan. Los directores deben asegurarse 
de que todo el personal sepa de la disponibilidad 
de dichos recursos en el sistema de salud y en la 
comunidad (ver Capítulo 3).
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apropiado que cambie por un método distinto (para 
obtener un análisis más profundo, ver la Sección 2.3 
y el Anexo 6). Sin embargo, la elección final del 
método debe realizarla solo la mujer.

La aceptación de un método anticonceptivo por parte 
de la mujer nunca debe ser una condición previa para 
realizar un aborto. Algunas mujeres tal vez prefieran 
analizar sus opciones de anticoncepción después de 
haber finalizado el aborto.
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farmacológicos antes de un aborto quirúrgico durante 
el primer trimestre porque podría permitir que el 
procedimiento sea más rápido y sencillo al reducir 
la necesidad de una dilatación mecánica del cuello 
uterino (29, 30). La preparación del cuello uterino 
antes de un aborto quirúrgico resulta especialmente 
beneficiosa para las mujeres que presentan 
anomalías o una cirugía previa en el cuello uterino, 
para las adolescentes y en los casos de embarazos 
avanzados, ya que representan un riesgo alto de 
lesión del cuello uterino o perforación del útero que 
podría derivar en una hemorragia (31, 32). También 
podría facilitar el procedimiento de aborto para los 
profesionales que no tienen mucha experiencia. 
Sin embargo, la preparación del cuello uterino tiene 
ciertas desventajas, entre ellas, una molestia adicional 
para la mujer y el costo y tiempo adicionales para 
realizarla en forma eficaz. Por lo tanto, se recomienda 
para todas las mujeres con embarazos de más de 12 
a 14 semanas de gestación (29, 30, 33), si bien podría 
considerarse su uso en mujeres con cualquier edad 
gestacional, en especial en aquellas con riesgo alto  
de lesión en el cuello uterino o perforación del útero.

La preparación del cuello uterino con dilatadores 
osmóticos requiere, por lo menos, 4 horas para que 
sea eficaz. Las investigaciones indican que, para 
los abortos quirúrgicos durante el primer trimestre, 
puede prepararse el cuello del útero en forma eficaz 
con la administración de 400 µg de misoprostol por 
vía vaginal entre 3 y 4 horas o por vía sublingual 
entre 2 y 3 horas antes del procedimiento (29). Otro 
régimen farmacológico eficaz es la administración 
de 200 mg de mifepristona por vía oral 36 horas 
antes de una aspiración de vacío (29, 34). Para 
la preparación del cuello uterino antes de una 
DyE, la eficacia del misoprostol es inferior a una 
dilatación de un día para el otro con laminaria. A 
diferencia de la laminaria, no se ha estudiado el uso 
de misoprostol solo para la preparación del cuello 
uterino después de las 20 semanas de gestación. 
El uso de misoprostol combinado con dilatadores 
osmóticos de un día para el otro no produce un 
beneficio adicional para dilatar el cuello del útero 
antes de las 19 semanas de gestación (30).
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durante el aborto, se utilizan tres tipos de fármacos, 
ya sea solos o combinados: analgésicos, que alivian 
la sensación de dolor; tranquilizantes, que reducen la 
ansiedad; y anestésicos, que disminuyen la sensación 
física durante el aborto quirúrgico. En la mayoría de 
los casos, los analgésicos, la anestesia local o una 
sedación leve complementada con apoyo verbal 
son suficientes. La mayoría de estos fármacos son 
comparativamente económicos.

Los analgésicos no narcóticos incluidos en la lista 

modelo de medicamentos esenciales de la OMS, por 
ejemplo, los antinflamatorios no esteroideos como el 
ibuprofeno, reducen el dolor, incluidos los espasmos 
uterinos, asociado con los métodos de aborto médicos 
y quirúrgicos (42, 43). En tres ensayos controlados 
aleatorizados, se halló que el paracetamol no es eficaz 
para aliviar el dolor posterior al procedimiento después 
de un aborto quirúrgico (44–46) y fue igualmente 
ineficaz para reducir el dolor durante un aborto 
médico (47). Por lo tanto, no se recomienda el uso de 
paracetamol para reducir el dolor durante el aborto.

En los abortos quirúrgicos, la administración de 
tranquilizantes antes del procedimiento, tal como 
el diazepam, puede reducir el temor e inducir 
relajación, haciendo la intervención más fácil tanto 
para la mujer como para el profesional. Estos 
fármacos pueden provocar amnesia, lo que algunas 
mujeres podrían querer, pero también pueden inducir 
somnolencia y retrasar la deambulación (37). El uso 
complementario de analgésicos narcóticos también 
puede ser apropiado, pero dada la posibilidad de 
complicaciones, tal como la depresión respiratoria, 
es necesario disponer de agentes que reviertan el 
efecto narcótico y de medidas de resucitación.
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experiencia para aplicar la inyección en forma 
segura y precisa y tiempo para observar la 
cesación cardíaca mediante ecografía.



Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud 41Atención clínica para las mujeres en quienes se practica un aborto

pélvica, hemorragia excesiva, lesión del cuello del 
útero, evacuación incompleta, perforación del útero, 
complicaciones con la anestesia y continuación 
del embarazo (1, 2). Con cualquier procedimiento 
de aborto se producen espasmos abdominales y 
hemorragia del tipo menstrual.
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CUADRO 2.1



Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud44 Atención clínica para las mujeres en quienes se practica un aborto

Los métodos médicos de aborto han demostrado 
ser aceptables en muchos entornos, incluidos 
los entornos de bajos recursos (76–78). Los 
medicamentos están cada vez más disponibles en 
todo el mundo, y la combinación de mifepristona y 
misoprostol para el aborto médico ahora forma parte 
de la lista modelo de medicamentos esenciales de 

la OMS (73, 79). A medida que estos medicamentos 
estén cada vez más disponibles, los directores de los 
programas deben estar atentos a los requerimientos 
para incorporar los métodos médicos de aborto a los 
servicios de salud existentes (ver el Capítulo 3).
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de 800 µg de misoprostol vaginal entre 36 y 48 horas 
después, administrado en uncentro de salud. Es 
posible administrar un máximo de cuatro dosis 
adicionales de 400 µg de misoprostol con intervalos 
cada tres horas, por vía vaginal o sublingual (27, 28). 
Los regímenes durante este período del embarazo y 
el entorno en que pueden administrarse son objeto 
de investigaciones en curso.
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Debido a la amplia disponibilidad y el bajo costo del 
misoprostol, y dado que en ciertos entornos se ha 
informado que su uso ampliado contribuye a reducir 
las complicaciones de un aborto inseguro (96), el uso 
de misoprostol solo parece ser frecuente cuando no 
se dispone de mifepristona.

Los regímenes recomendados de misoprostol son 
800 μg administrados por vía vaginal o sublingual, 
con una dosis repetida en un intervalo no menor 
a 3 horas y durante no más de 12 horas con tres 
dosis como máximo. Este régimen es entre el 
75 % y 90 % eficaz para completar el aborto. La 
administración sublingual es menos eficaz que la 
administración vaginal, salvo que se administre cada 
3 horas, pero este régimen tiene índices altos de 
efectos secundarios gastrointestinales (4, 96, 97). 
No se recomienda la administración oral debido a su 
eficacia inferior.
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de tipo menstrual con los métodos médicos de 
aborto. En promedio, el sangrado vaginal disminuye 
gradualmente a lo largo de, aproximadamente, las dos 
semanas posteriores al aborto médico, pero, en los 
casos individuales, la hemorragia y oligometrorragia 
pueden durar hasta 45 días. Este tipo de hemorragia 
raramente es lo demasiado intensa como para 
constituir una emergencia. La evacuación quirúrgica 
puede realizarse a pedido de la mujer o, en los casos 
en los que la hemorragia es intensa o prolongada y 
causa anemia o cuando hay evidencia de infección. 
Sin embargo, todo servicio debe tener la capacidad 
de estabilizar y tratar a una mujer con hemorragia o 
derivarla tan pronto como sea posible (19).
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general, el personal debe estar capacitado en el 
manejo de las convulsiones y en la resucitación 
cardiopulmonar. En los lugares donde se utilicen 
narcóticos, es necesario disponer fácilmente de 
agentes que reviertan el efecto de estos.



Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud50 Atención clínica para las mujeres en quienes se practica un aborto

fluidos corporales o las membranas mucosas (124). 
Se deben usar guantes estériles o con un alto 
grado de desinfección y se deben reemplazar en 
cada contacto con distintas pacientes y en cada 
evaluación vaginal (o rectal) en la misma mujer. 
Después de finalizar la atención de una mujer y 
quitarse los guantes, el profesional de la salud debe 
siempre lavarse las manos, ya que los guantes 
podrían tener agujeros que no se detectan (124). 
Cabe destacar que el uso de accesorios auxiliares, 
como las botas estériles, no causa una diferencia 
significativa en el índice de infecciones, aunque sí 
aumenta los costos.
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los contaminantes. Puede usarse un desinfectante 
como solución de cloro al 0,5 %. Los aspiradores 
deben desarmarse antes de limpiarlos o realizarles 
algún procedimiento adicional. Se deben separar los 
adaptadores desmontables de las cánulas. 

Precaución: no es seguro manipular los 

aspiradores, las cánulas y los adaptadores con las 

manos sin protección hasta que estén limpios. 

Después de poner el instrumental en remojo, lavar 
todas las superficies en profundidad con agua y 
detergente. Es preferible usar detergente en lugar de 
jabón, ya que este puede dejar residuos. Se debe 
esterilizar todo el instrumental (preferentemente) o 

se debe desinfectar con un desinfectante de alto 
nivel (cuando no sea posible o viable llevar a cabo 
un proceso de esterilización). La esterilización mata 
todos los microrganismos, incluidas las endosporas 
bacterianas como las que causan tétanos y gangrena 
gaseosa. Un alto nivel de desinfección (AND) 
destruye todos los microrganismos, incluidos el 
virus de la hepatitis B y el del VIH, pero no mata de 
manera confiable las endosporas bacterianas.

La mejor forma de esterilización se logra con vapor 
presurizado (autoclave) o con remojo durante varias 
horas (>5 horas) en una solución de glutaraldehído 
de preparación reciente (125). Es posible alcanzar 
un AND con remojos más breves en soluciones de 
glutaraldehído o cloro (hipoclorito sódico) (125).  

Tabla 2.1 Procesamiento del instrumental

Método Agente Tiempo Notas

Esterilización Vapor presurizado 
(autoclave)

20 minutos a 121 °C y presión de 
103,5 kPa a 140 kPa

Se supone que el vapor puede 
acceder a las áreas del equipo 
que se intenta descontaminar. 
Se debe incrementar el tiempo 
a 30 minutos en el caso de los 
objetos envueltos.

Solución de 
glutaraldehído  
al 2 %

5 horas de contacto en una formulación 
alcalina activada al 2 % (pH = 7,5–9) a 
una temperatura entre 20 °C y 25 °C 

Algunas fuentes o fabricantes 
recomiendan 10 horas para la 
esterilización.

Alto nivel de 
desinfección 
(AND)

Cloro (hipoclorito 
sódico)

5 minutos de contacto a una 
temperatura entre 20 °C y 25 °C con 
solución amortiguadora de hipoclorito 
(pH = 7–8) en una concentración de 
5000 ppm de cloro disponible (una 
dilución de, aproximadamente, el 10 % 
del cloro hogareño, ya que puede ser 
corrosivo para los metales) 

Algunas fuentes recomiendan  
20 minutos en una dilución al 5 % 
si se prepara con agua del grifo o 
una dilución al 1 % si se prepara 
con agua hervida.

Solución de 
glutaraldehído  
al 2 %

30 minutos de contacto en una 
formulación alcalina activada al 2 %  
(pH = 7,5–9) a una temperatura entre 
20 °C y 25 °C 

Algunas fuentes o fabricantes 
recomiendan 20 horas para 
alcanzar un AND.

Hervido 20 minutos a “ebullición constante” Se debe cubrir el recipiente; 
no es necesario sumergir por 
completo los objetos que flotan.

Nota: la eficacia de todas las técnicas de esterilización y AND depende de la limpieza previa para eliminar toda materia orgánica que se haya 

secado y adherido al equipo (123, 125, 126).
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No sucede lo mismo con el fenol o los antisépticos. 
El instrumental procesado en frío (remojado en 
soluciones) debe enjuagarse perfectamente después 
del procesamiento. El instrumental sometido a un 
AND puede enjuagarse en agua hervida, mientras 
que el instrumental esterilizado debe enjuagarse en 
agua estéril (ver la Tabla 2.1 para obtener los detalles 
sobre el procesamiento del instrumental).

Algunos fabricantes producen aspiradores y cánulas 
hechos con plásticos de calidad superior diseñados 
para ser esterilizados en autoclave, mientras que 
otros instrumentos de plástico se rajan y derriten 
cuando se exponen a una temperatura alta para su 
esterilización. Los profesionales de la salud siempre 
deben recurrir a las instrucciones de uso de todos 
los materiales que se desinfecten de manera tal de 
asegurarse que se está usando el método apropiado 
de desinfección. Además, deben seguir las 
instrucciones del fabricante para todos los productos 
empleados en el proceso de desinfección.



Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud 53Atención clínica para las mujeres en quienes se practica un aborto

y se debe considerar la posibilidad de ofrecérselos 
para que los conserven en su hogar para usarlos 
en el futuro, en especial a las mujeres cuyo método 
primario de anticoncepción es el condón y a 
quienes deciden no comenzar a utilizar un método 
anticonceptivo de rutina en forma inmediata.

Los profesionales deben analizar la prevención de 
las ETS, incluido el VIH, y la importancia de usar 
condones con las mujeres que elijan métodos 
anticonceptivos distintos a los condones (127). Se 
debe enfatizar particularmente la información sobre 
la prevención de infecciones para aquellas personas 
con mayor riesgo y en las áreas con un predominio 
alto de VIH y otras ETS. Se debe disponer de 
asesoramiento y pruebas de detección de VIH en 
el centro de salud o a través de una derivación a 
otros centros. Se debe promocionar la protección 
doble o el uso de un método como el condón o una 
combinación de métodos que protejan tanto contra 
embarazos como contra ETS.

Las mujeres que se someten a un aborto deben 
recibir instrucciones claras, sencillas, oralmente y 
por escrito sobre cómo cuidarse después de dejar el 
centro de salud y cómo reconocer complicaciones 
que puedan requerir atención médica. Dichas 
instrucciones deben incluir lo siguiente: abstenerse 
de tener relaciones sexuales y de colocarse cualquier 
elemento en la vagina hasta que cese la hemorragia; 
la disponibilidad de métodos anticonceptivos, 
incluidos los de emergencia, evitar el embarazo (la 
fertilidad puede retornar solo dos semanas después 
del aborto) y la necesidad de regresar al centro 
de salud en caso de aumento del dolor pélvico, 
hemorragia intensa o fiebre (19). Mientras las mujeres 
esperan que se complete un aborto médico, deben 
tener la posibilidad de comunicarse con un médico o 
un profesional de la salud que pueda responder sus 
preguntas y brindarles apoyo.
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por razones médicas o como producto de una 
violación pueden sentir necesidad de hablar sobre 
la sensación de pérdida o ambivalencia, o tal vez 
deseen asesoramiento adicional.
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Capítulo 3

Planificación y administración de la atención para un aborto sin riesgos
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Planificación y administración de la atención para un 
aborto legal y sin riesgos requiere tomar en cuenta 
distintas cuestiones del sistema de salud. Estas 
cuestiones tienen validez tanto para los servicios 
públicos como privados o sin fines de lucro. En la 
mayoría de los casos, modificaciones menores de 
los recursos ya existentes, la adquisición mínima de 
equipos y medicamentos adicionales o la provisión de 
una capacitación básica pueden permitir que estos 
servicios se presten en lugares donde previamente 
no existían o mejorar la calidad, seguridad, eficiencia 
y capacidad de los ya existentes. El establecimiento 
o el fortalecimiento de los servicios ya existentes 
debe basarse en una planificación minuciosa que 
abarque los siguientes principios y recomendaciones, 
que se han generado a partir de revisiones de la 
bibliografía científica pertinente, y en los recientes 
procesos de consultas de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) (indicados mediante vínculos a las 
publicaciones en línea).
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Involucra la evaluación de la situación actual; la 
introducción de intervenciones y la comprobación 
de su factibilidad, aceptabilidad y eficacia a una 
escala pequeña y luego la adaptación a escala 
superior de las intervenciones exitosas de modo 
que los beneficios puedan tener un impacto 
más amplio en el desempeño del sistema de 
salud y la salud y el bienestar de las mujeres, 
sus familias y comunidades (http://www.who.
int/reproductivehealth/publications/strategic_
approach/9789241500319/en/index.html).
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CUADRO 3.1
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de decisión, la ausencia de discriminación, y la 
confidencialidad y privacidad para todas las mujeres, 
incluidas las adolescentes (18). Estos derechos 
humanos están consagrados en los tratados de 
derechos humanos regionales e internacionales,  
así como en las leyes y constituciones nacionales.
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información confidencial se revele a otros, lo hagan de 
una manera libre y sobre la base de información clara. 
Las adolescentes consideradas lo suficientemente 
maduras como para recibir asesoramiento sin la 
presencia de un padre u otra persona tienen el 
derecho a la privacidad y pueden solicitar tratamiento 
y servicios confidenciales (ver la Sección 3.3.5.2).

Los directores de servicios de salud deben asegurar 
que las instalaciones provean privacidad, tanto para 
conversar con la paciente, como para brindar los 
servicios. Por ejemplo, las salas de procedimiento 
deben estar divididas para proporcionar privacidad 
visual y auditiva, y solo el personal del centro que es 
necesario para el aborto inducido debe estar presente. 
Debe haber un lugar privado para desvestirse, 
ventanas con cortinas y paños de tela o de papel para 
cubrir a la mujer durante el procedimiento.



Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud70 Planificación y administración de la atención para un aborto sin riesgos

Tabla 3.1 Medicamentos, suministros y equipos para el cuidado del aborto sin riesgos

Paso del 
procedimiento

Medicamentos y suministros Equipo

Evaluación clínica
Procedimiento de 
aborto quirúrgico 
(equipo para 
dilatación y 
evacuación [DyE] 
resaltado en negrita)
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la capacitación de los profesionales para introducir 
nuevos servicios. Donde los servicios ya existen, 
las mejoras de la infraestructura pueden facilitar 
un flujo de pacientes más eficaz y aumentar la 
privacidad y la satisfacción de las usuarias, mientras 
que la introducción de métodos actualizados, como 
la aspiración de vacío y el aborto médico, puede 
mejorar la seguridad y reducir los costos (23, 24).
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Además del entrenamiento de las habilidades, la 
participación en ejercicios de clarificación de valores 
puede ayudar a los profesionales a diferenciar sus 
creencias personales y actitudes de las necesidades 
de las mujeres en busca de los servicios de aborto (27). 
La clarificación de valores es un ejercicio que articula 
la manera en que los valores personales influyen en 
la forma en que los profesionales interactúan con las 
mujeres que buscan el aborto. A pesar de los intentos 
de objetividad de los profesionales, las creencias 
negativas y predefinidas sobre el aborto, y sobre las 
mujeres que se realizan abortos, a menudo influyen en 
el criterio profesional y la calidad de la atención (28, 29).

En muchos contextos, hacer que los servicios de 
aborto legal y sin riesgos sean fácilmente accesibles 
para todas las mujeres elegibles requerirá la 
capacitación de los profesionales de la salud de nivel 
medio (30–34). Estudios comparativos han demostrado 
que no hay diferencia en los índices de complicaciones 
entre las mujeres que se sometieron a abortos en el 
primer trimestre con AVM realizada por proveedores 
de salud de nivel medio y aquellas a quienes un 
médico les realizó el procedimiento (6). Las habilidades 
y las expectativas de desempeño establecidas en 
estándares y guías deben servir de base para la 
capacitación previa al servicio de todos los conjuntos 
de profesionales apropiados, y los proveedores de 
atención para el aborto deben recibir capacitación 
en el servicio para garantizar que mantienen sus 
habilidades para realizar sus trabajos de acuerdo con 
los estándares de la atención para el aborto.
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diseñada permite a los directores de instituciones y 
supervisores de personal brindar retroalimentación 
al personal sobre los problemas e involucrarlo en un 
proceso participativo para implementar soluciones. 
En el ámbito de la institución, los mecanismos para 
supervisar los servicios incluyen el análisis de las 
estadísticas de rutina del servicio, la revisión de 
casos y registros, observación, listas de control, 
evaluaciones sobre las instalaciones y auditorías 
sobre cuasi pérdidas, y obtener retroalimentación de 
las usuarias del servicio para mejorar la calidad de la 
atención. Las estadísticas de rutina del servicio de 
aborto incluyen: la edad y el número de mujeres a 
las que se les realiza un aborto inducido por método 
(aspiración de vacío, aborto médico, dilatación y 
evacuación [DyE]) y la edad gestacional del embarazo.

La supervisión de los indicadores nacionales 
de aborto sin riesgos es importante y ha sido 
descuidada ampliamente (35). La introducción de 
indicadores específicos del aborto y las estadísticas 
del servicio se deben desarrollar en el contexto de la 
supervisión del programa nacional de salud materna 
y reproductiva. Los datos de las instituciones 
sobre los servicios de aborto se pueden integrar en 
sistemas de información de gestión existente (por 
ejemplo, formularios, libros de actividades, registros 
de reserva de suministros, listas de control, registros 
de las pacientes, registros de la actividad diaria) en 
lugar de crear sistemas independientes (36, 37). Los 
indicadores de la OMS para el cuidado del aborto sin 
riesgos (38) se muestran en la Tabla 3.2.
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Tabla 3.2. Indicadores para la atención para un aborto sin riesgosa

Área Indicador
Tipo de 
medida

Tipo de indicador 
(centralb, 

adicionalc)
Fuente de los datos

Acceso: 
disponibilidad

Número de instalaciones que 
ofrecen servicios de aborto sin 
riesgos  
cada 500 000 habitantes

Índice Adicional HISd

Proveedores de salud 
capacitados para proporcionar 
servicios de aborto sin riesgos 
con todo el alcance de la ley

Porcentaje Adicional Encuesta (instalación)

Población que vive dentro  
de las 2 horas de viaje de una 
instalación que presta servicios 
de aborto sin riesgos 

Porcentaje Adicional Encuesta (población)

Acceso: 
información

Población con conocimientos 
correctos del estado legal del 
aborto

Porcentaje Adicional Encuesta (población)

Personal de la salud con 
conocimientos correctos del 
estado legal del aborto

Porcentaje Adicional Encuesta (instalación)

Acceso: 
calidad

Puntos de prestación de 
servicio que usan los métodos 
recomendados por la OMS para 
el aborto inducido

Porcentaje Adicional Encuesta (instalación)

Puntos de prestación de 
servicio que usan los métodos 
recomendados por la OMS 
para el tratamiento de las 
complicaciones del aborto

Porcentaje Adicional Encuesta (instalación)

Resultado/
impacto

Admisiones obstétricas y 
ginecológicas debido al aborto

Porcentaje Central HIS

Índice de hospitalización para 
el aborto sin riesgos cada 
1000 mujeres 

Índice Adicional HIS

Abortos cada 1000 nacidos vivos Proporción Central HIS/encuesta (población)

Muertes maternas atribuidas al 
aborto

Porcentaje Central HIS/encuesta (especial)/
registro vital

a Otros indicadores relevantes para lograr el acceso universal a la salud reproductiva se pueden encontrar en la referencia 38.

b Indicadores que todos los países deben informar.

c Indicadores que los países podrían informar en función de sus necesidades especiales, características contextuales y capacidades (por ejemplo, cuando 

la cobertura de los datos centrales es alta).

d Sistema de información de la salud.

Tabla adaptada de la referencia 38.
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cuadro 3.3 continuación
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cuadro 3.3 continuación
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dentro del paquete de beneficios. Con frecuencia, 
se utilizan otras fuentes de financiamiento 
de los servicios de salud, entre ellas, solicitar 
contribuciones a los individuos que usan el sistema 
de salud. La OMS recomienda que los pagos de los 
individuos por los servicios de salud se recolecten 
como un tipo de prepago, en lugar de hacerlo al 
momento de la prestación del servicio (51). Sin 
embargo, en muchos lugares, habitualmente se 
cobran honorarios al usuario, los cuales pueden 
ser una barrera importante para acceder a los 
servicios para las mujeres de bajos ingresos y las 
adolescentes. Además, las mujeres que buscan un 
aborto pueden tener que pagar tarifas informales 
elevadas (cargos impuestos por los proveedores 
además de los cargos oficiales del sistema de salud), 
los cuales, cuando se combinan con los costos 
del pasaje y otros, como por ejemplo el tiempo 
perdido en empleos remunerados, constituyen una 
barrera para muchas mujeres. La barrera de los 
costos elevados para las mujeres posiblemente 
genere costos más altos para el sistema de salud 
al aumentar el número de mujeres que prueban el 
aborto autoinducido o concurren a proveedores 
inseguros y, como consecuencia, deben ser 
hospitalizadas por complicaciones graves (52, 53). 

El respeto, la protección y el cumplimiento de los 
derechos humanos demandan que las mujeres 
puedan acceder a los servicios de aborto legal 
independientemente de su capacidad de pago. Los 
mecanismos de financiamiento deben garantizar 
el acceso equitativo a servicios de buena calidad 
(54). Cuando se cobran honorarios a la usuaria 
por el aborto, los mismos deben estar al alcance 
de la mujer y se deben desarrollar procedimientos 
para exceptuar a las mujeres de bajos ingresos y 
las adolescentes del pago de los servicios. En la 
medida de lo posible, debería ser obligatorio que los 
servicios de aborto estén cubiertos por los planes 
de seguro. Nunca debería negarse o demorarse 
un aborto porque una mujer no puede pagarlo. 
Más aún, todos los centros deberían implementar 
procedimientos que aseguren que el personal no 
cobre gastos informales.
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y los programas de salud sexual y reproductiva 
(55–60). El Enfoque Estratégico comienza con la 
creación de un equipo de evaluación que represente 
a una amplia gama de participantes, como los 
mencionados anteriormente, y que conduzca una 
evaluación de campo para identificar y priorizar las 
necesidades relacionadas con el acceso al aborto 
y los servicios anticonceptivos, la disponibilidad y 
la calidad del cuidado. En función de los hallazgos 
y las recomendaciones del equipo de evaluación, 
se implementa un paquete de intervenciones 
de políticas y programas a una escala limitada 
para proporcionar evidencia local de factibilidad, 
eficacia y aceptabilidad. En caso de tener éxito, 
las intervenciones luego se adaptan a una escala 
superior para tener un impacto más amplio.

Independientemente de los métodos utilizados, es 
importante que las acciones para fortalecer las políticas 
y los servicios estén basadas en una comprensión 
profunda del sistema de prestación de servicios, las 
necesidades de los proveedores, las necesidades de 
las mujeres y el contexto social, cultural, legal, político 
y económico existente. También es importante que 
se incorporen las múltiples perspectivas. Esto ayuda 
a asegurar que las recomendaciones y los planes 
basados en la evaluación sean ampliamente aceptados 
y, por ende, más factibles de ser implementados. Es 
de particular importancia incluir las perspectivas de 
las usuarias y potenciales usuarias sobre los servicios, 
dado que ellas son la principal fuente para identificar 
las barreras que existen para el uso de los mismos. 
Es también fundamental que la evaluación examine el 
acceso de las personas a los servicios de salud sexual y 
reproductiva en general y, específicamente, su acceso a 
información, asesoramiento y métodos anticonceptivos, 
porque estos son determinantes importantes de la 
incidencia de embarazos no deseados.
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más críticas. Una guía de campo está disponible 
con información más detallada sobre el proceso 
de conducción de una evaluación estratégica 
(61) (puede obtenerse en: http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/familyplanning/
RHR_02_11).
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y la seguridad de la persona, el derecho a no sufrir 
ningún tratamiento inhumano y degradante y el derecho 
a la educación y la información. Estos derechos 
se reconocen y se definen más extensamente en 
tratados regionales, promulgados en las constituciones 
nacionales y las leyes de muchos países.

Teniendo en cuenta estos derechos humanos, en el 
proceso de revisión y evaluación de la Conferencia 
Internacional sobre Población y Desarrollo de las 
Naciones Unidas de 1999 (ICPD+5), los gobiernos 
acordaron que “en los casos en los que el aborto 
no esté contra la ley, los sistemas de salud deben 

capacitar y equipar a los proveedores de servicios de 
salud y tomar otras medidas para asegurar que los 
abortos sean accesibles y sin riesgos. Deben tomarse 
medidas adicionales para salvaguardar la salud de las 
mujeres” (6). El documento original, Aborto sin riesgos: 

guía técnica y de políticas para sistemas de salud, 
publicado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en 2003 se inició a partir de este mandato (7). 

Durante los últimos 15 años, los organismos de 
derechos humanos internacionales y regionales y  
los tribunales nacionales han aplicado cada vez más 
los derechos humanos, entre estos organismos  

CUADRO 4.1
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abortos clandestinos y que el aborto debe ser legal 
como mínimo cuando la continuación del embarazo 
pone en peligro la vida (9) y la salud (10) de la mujer 
y en casos de violación e incesto (11). También 
recomendaron que los Estados deban garantizar 
un acceso oportuno y asequible a los servicios 
de salud de buena calidad. Este acceso se debe 
proporcionar de modo tal que asegure que la mujer 
da su consentimiento plenamente informado, respete 
su dignidad, garantice su confidencialidad y sea 
sensible a sus necesidades y perspectivas (8).

se incluyen los organismos de control de los tratados 
de las Naciones Unidas en el contexto del aborto 
(ver el Cuadro 4.1). Recomendaron que los Estados 
reformen las leyes que penalizan los procedimientos 
médicos que necesitan solo las mujeres y las leyes 
que castigan a las mujeres que se someten a estos 
procedimientos (8), ambos tipos de leyes se aplican 
en el caso del aborto. Con el fin de proteger la 
salud de la mujer y los derechos humanos, estos 
organismos de derechos humanos recomendaron 
que los Estados realicen todos los esfuerzos para 
garantizar que las mujeres no deban someterse a 

cuadro 4.1 continuación
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Dado el vínculo claro entre el acceso al aborto sin 
riesgos y la salud de la mujer, se recomienda que las 
leyes y las políticas respeten y protejan la salud de la 
mujer y sus derechos humanos.
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Extraído de: The World Health Report 2008 – primary health care now more than ever (Informe sobre la salud en el mundo 2008. 

La atención primaria de salud: Más necesaria que nunca.). Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2008.

Figura 4.1 Muertes atribuidas a un aborto inseguro cada 100 000 nacidos vivos, según las bases legales 
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en la negación de los servicios a la mujer porque 
se han superado los límites de edad gestacional 
establecidos por las leyes. En muchos contextos, las 
mujeres que fueron víctimas de violación pueden tener 
miedo de ser estigmatizadas por la policía y otras 
personas. Por lo tanto, rehúyen de todos modos a 
realizar la denuncia por violación y, de esta manera, 
quedan imposibilitadas para acceder al aborto legal. 
Cualquiera de las dos situaciones puede llevar a 
las mujeres a recurrir a los servicios clandestinos e 
inseguros para finalizar con su embarazo.



Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud94 Consideraciones legales y políticas

Además, algunos contextos de prestación de 
servicios restringen los servicios que ofrecen según 
límites gestacionales que no están basados en la 
evidencia. Por ejemplo, algunos países ofrecen 
servicios de aborto ambulatorios solo hasta las 
ocho semanas de gestación cuando se podrían 
proveer de manera segura incluso después de 12 a 
14 semanas de gestación (ver los Capítulos 2 y 3). 
Asimismo, algunos países ofrecen aspiración de 
vacío solo hasta las seis u ocho semanas, cuando el 
personal de salud capacitado puede proporcionarlo 
de manera segura hasta las 12 a 14 semanas de 
gestación. Estas políticas también promueven el uso 
continuo de procedimientos menos seguros, como  
la dilatación y curetaje.
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(56, 57), a pesar de eso, muchos países aún no los han 
registrado o no los han colocado en su lista nacional 
de medicamentos esenciales. En ocasiones, también 
puede haber restricciones legales en la distribución de 
medicamentos después de su aprobación.



Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud 97Consideraciones legales y políticas

La información debe ser completa, precisa y fácil 
de entender, y debe estar dada de modo que 
ayude a la mujer a ser capaz de dar libremente su 
consentimiento plenamente informado, respete su 
dignidad, garantice su privacidad y confidencialidad 
y sea sensible a sus necesidades y perspectivas (8). 
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mencionados en la Sección 4.2.2 para garantizar que 
el aborto sea seguro y accesible. Deben examinarse 
las políticas preexistentes para determinar la 
presencia de brechas y dónde se requieren mejorías 
(ver también el Capítulo 3).

Las políticas deben apuntar a:
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5. ¿Cuál es el método recomendado de aborto después de las 12 semanas de gestación?

a. Resultado 1: no se puede finalizar el aborto    

b. Resultado 2: continuación del embarazo     

c. Resultado 3: efectos secundarios (generales, individuales)   

d. Resultado 4: intervalo de aborto desde el inicio del tratamiento

e. Resultado 5: otras complicaciones relacionadas con el procedimiento  

          

6. ¿Cómo debe tratarse el aborto incompleto?

a. Resultado 1: no se puede finalizar el aborto    

b. Resultado 2: efectos secundarios (generales, individuales)   

c. Resultado 3: intervalo de aborto desde el inicio del tratamiento  

d. Resultado 4: otras complicaciones relacionadas con el procedimiento  

7. ¿Qué método de aborto médico se debe utilizar después de las 12 semanas de gestación?

a. Resultado 1: aborto completo     

b. Resultado 2: efectos secundarios (generales, individuales)   

c. Resultado 3: complicaciones relacionadas con el procedimiento   

d. Resultado 4: intervalo de aborto desde el inicio del tratamiento  

8. ¿Cómo debe realizarse la preparación del cuello uterino antes del aborto quirúrgico?

a. Resultado 1: dilatación del cuello uterino satisfactoria    

b. Resultado 2: grado (en mm) de dilatación del cuello uterino   

c. Resultado 3: aceptación de la paciente     

d. Resultado 4: duración del procedimiento     

e. Resultado 5: intervalo desde el tratamiento al aborto completo  

f. Resultado 6: efectos secundarios (generales, individuales)   

g. Resultado 7: complicaciones      

9. ¿A quiénes debe realizarse la preparación del cuello uterino antes del aborto quirúrgico?

a. Resultado 1: sin necesidad de más dilatación    

b. Resultado 2: grado (en mm) de dilatación del cuello uterino   

c. Resultado 3: preferencia de la paciente     

d. Resultado 4: complicaciones      
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10. ¿Qué métodos de control del dolor se deben utilizar para el aborto médico?

a. Resultado 1: efectos secundarios (generales, individuales)   

b. Resultado 2: complicaciones      

c. Resultado 3: intervalo de aborto desde el inicio del tratamiento  

d. Resultado 4: eficacia en el alivio del dolor por el procedimiento  

11. ¿Se debe recomendar que se realice una ecografía antes del aborto?

a. Resultado 1: complicaciones      

b. Resultado 2: no se puede finalizar el aborto    

12. ¿Qué método de aborto quirúrgico se debe utilizar antes de las 12 semanas de gestación?

a. Resultado 1: no se puede finalizar el aborto    

b. Resultado 2: efectos secundarios (generales, individuales)   

c. Resultado 3: otras complicaciones relacionadas con el procedimiento  
 

13. ¿Debe realizarse un seguimiento de rutina a las mujeres después de un aborto inducido?

a. Resultado 1: complicaciones      

b. Resultado 2: costo       

c. Resultado 3: aceptación de la paciente     

1 Obsérvese que en las recomendaciones (Anexo 5) esta pregunta se separó en dos recomendaciones 

 en función de la edad gestacional de menos de 9 semanas y la edad gestacional entre 9 y 12 semanas.
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Tabla A2. Recomendaciones médicas de elegibilidad posterior al aborto 

para la esterilización quirúrgica femenina

Afección posterior al aborto Esterilización quirúrgica femenina

Sin complicaciones A

Septicemia o fiebre posterior al aborto D

Hemorragia intensa posterior al aborto D

Traumatismo grave en el tracto genital; 

desgarro del cuello uterino o vaginal en  

el momento del aborto

D

Perforación uterina E

Hematometra aguda D
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Tabla A3. Principales tratados internacionales de derechos humanos

Tratado internacional de derechos humanos (fecha de entrada 
en vigor)

Organismo de supervisión del tratado

Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las 
Formas de Discriminación Racial contra la Mujer (ICERD) (1969)

Comité sobre la Eliminación de la 
Discriminación Racial

Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales (ICESCR) (1976)

Comité de Derechos Económicos, Sociales  
y Culturales

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos (ICCPR) (1976) Comité de Derechos Humanos

Convención sobre la Eliminación de la Discriminación contra  
la Mujer (CEDAW) (1981)

Comité para la Eliminación de la 
Discriminación contra la Mujer

Convención contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, 
Inhumanos o Degradantes (CAT) (1987)

Comité contra la Tortura

Convención sobre los Derechos del Niño (CRC) (1990) Comité sobre los Derechos del Niño

Convención Internacional sobre la Protección de los Derechos  
de Todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares (2003)

Comité sobre los Trabajadores Migratorios

Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (CRPD) (2008)

Comité sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad
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Tabla A4. Tratado regional de derechos humanos

Tratado regional de derechos humanos (fecha de entrada 
en vigor)

Organismo de supervisión del tratado

Declaración Americana de los Derechos y Deberes  
del Hombre (1948)

Comisión Interamericana de Derechos Humanos

Convenio para la Protección de los Derechos Humanos  
y Libertades Fundamentales (según las enmiendas en  
los Protocolos 1, 4, 6, 7, 12 y 13) (1953)

Corte Europea de Derechos Humanos

Convención Americana sobre Derechos Humanos (1978) Comisión Interamericana de Derechos Humanos

Carta Africana sobre los Derechos Humanos y de los 
Pueblos (1986)

Comisión Africana sobre Derechos Humanos  
y de los Pueblos

Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar  
y Erradicar la Violencia contra la Mujer (“Convención  
de Belem do Para”) (1994)

Comisión Interamericana de Derechos Humanos

Carta Social Europea (1961)/Carta Social Europea 
Revisada (1996)

Comité Europeo de Derechos Sociales

Carta Africana sobre los Derechos y Bienestar del Niño 
(1999)

Comité Africano de Expertos sobre los Derechos  
y el Bienestar del Niño

Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre 
Derechos Humanos en Materia de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”) (1999)

Comisión Interamericana de Derechos Humanos

Protocolo a la Carta Africana sobre los Derechos Humanos 
y de los Pueblos relativo a los Derechos de la Mujer en 
África (2005)

Comisión Africana sobre Derechos Humanos  
y de los Pueblos

Carta Árabe de Derechos Humanos (2008) Comité Árabe de Derechos Humanos

Carta de los Derechos Fundamentales de la Unión 
Europea (2009)

Tribunal General/Tribunal de Justicia de la Unión 
Europea
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