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A nivel mundial, más de 500,000 mujeres mueren 
anualmente por causas relacionadas con el 
embarazo y cerca de 15,000 de estas muertes 

ocurren en Latinoamérica y el Caribe.1 Aunque la razón 
de mortalidad materna en la región ha disminuido en 
un 28% desde 1990 (de 180 a 130 por cada 100,000 
nacidos vivos), esta reducción no cumplirá con los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio para el año 2015.2 
Más aún, este promedio regional abarca las inmensas 
diferencias entre países donde la razón de mortalidad 
materna puede ser tan baja como 16 en las Bahamas, 
Barbados y Chile y tan alta como 670 en Haití.3 A pesar 
de las mejoras, la persistencia de las altas tasas de mor-
talidad materna recalca la necesidad de encontrar y 
aplicar soluciones eficaces en la región. El medicamen-
to misoprostol, una tecnología comprobada para una 
variedad de usos ginecológicos y obstétricos, puede 
ayudar a salvar vidas, particularmente en Latinoamérica 
y el Caribe donde la hemorragia posparto y el aborto 
incompleto son responsables de un gran porcentaje de 
las muertes maternas.

El misoprostol es importante en el tratamiento de 
la hemorragia posparto (HPP), la cual es la principal 
causa de mortalidad materna en el mundo, y es un 
método sencillo, no invasivo seguro y de bajo costo 
para el tratamiento del aborto incompleto, en lugar 
del legrado uterino instrumental (LUI) o la aspiración 
endouterina, ya sea manual o eléctrica.4 Además, se 
puede utilizar para la maduración cervical, la inducción 
del parto (lo cual puede contribuir a una disminución 
en las tasas de cesáreas) y el tratamiento de la muerte 
fetal intrauterina, así como para la dilatación del cuello 
uterino antes de la inserción del dispositivo intrauterino 
(DIU) o antes de efectuar una histeroscopía.5 Además, 
no requiere hospitalización o el uso de un quirófano 
y previene las complicaciones que a menudo surgen 
de los procedimientos quirúrgicos.6 Más aún, el miso-
prostol permanece estable a temperatura ambiente y se 
puede transportar con facilidad, una importante ventaja 
para su uso en establecimientos de salud del primer 
nivel de atención.7

Análisis de costos

Según los resultados del análisis de costos realizado 
en México antes de la legalización del aborto en 
el año 2007, el costo promedio del tratamiento 
de complicaciones graves del aborto inseguro es 
$209 dólares estadounidenses por cada mujer. El 
costo aproximado para efectuar un aborto con 
medicamentos seguro con misoprostol fue sólo de 
$98 dólares estadounidenses por cada mujer.8

El misoprostol también se puede emplear por sí solo o 
en combinación con otro medicamento, mifepristona, 
para interrumpir un embarazo no deseado de manera 
segura y en una variedad de ámbitos. El aborto con 
medicamentos, ya sea con misoprostol y mifepristona 
combinados o con misoprostol solo, puede salvar la 
vida de las mujeres. 

En toda la extensión de Latinoamérica y el Caribe, 
muchas mujeres se enfrentan con graves obstáculos al 
control de su fertilidad debido a la falta de información 
y suministros, al alto costo de los métodos anticoncep-
tivos, a la deficiente calidad de la atención y a las ba-
rreras socioculturales.9 Más aún, el acceso legal a los 
servicios de aborto es restringido considerablemente 
en gran parte de América Latina (excepto en Cuba, 
Guyana, Puerto Rico y el Distrito Federal de México). 
Aunque las leyes a menudo permiten el aborto bajo 
ciertas circunstancias, varias barreras como la escasez 
de medicamentos, el costo de los procedimientos y la 
falta de acceso a personal de salud capacitado impiden 
incluso la práctica de abortos legales.10 

A pesar de estas restricciones, el aborto es practicado 
de manera generalizada en toda la región. Cuando 
es efectuado o supervisado por personal médico de-
bidamente capacitado, en un ambiente seguro, el 
aborto es un procedimiento más seguro que el parto.11 
No obstante, en contextos restringidos por la ley, el 
aborto está asociado con mayor riesgo y su seguridad 
está estrechamente vinculada con la condición socio-
económica de la mujer, con la capacidad del prestador 
o la prestadora de servicios y con las condiciones en las 
cuales se efectúa el aborto. Cada año ocurren aproxi-
madamente 3.9 millones de abortos inseguros en  
Latinoamérica, por lo cual es una de las regiones con 
las tasas más altas de incidencia del mundo (29 abor-
tos por cada 1000 mujeres de 15 a 44 años de edad,12 
o cerca de un aborto inseguro por cada tres nacidos 
vivos). Las mujeres pobres sufren las consecuencias 
más adversas del aborto clandestino ya que a menudo 
recurren a métodos peligrosos, como la inserción de 
objetos puntiagudos (una aguja de tejer, el tallo de 
una planta, un cateter, etc.), líquidos (agua con jabón, 
vinagre) o químicos (permanganato de potasio) dentro 
de la vagina o el útero; la ingestión de sustancias acídi-
cas, productos cáusticos o tés herbales; y la aplicación 
de trauma físico externo para producir contusiones en 
el útero.13 Unas 2000 mujeres en la región mueren a 
causa del aborto inseguro anualmente, lo cual repre-
senta el 11% de todas las muertes maternas.14 Casi un 
millón de mujeres son hospitalizadas cada año debido 
a complicaciones de abortos inseguros;15 las más co-
munes son aborto incompleto, hemorragia e infección. 
Las complicaciones graves pueden requerir atención 
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médica urgente muy compleja, la cual a menudo no 
es accesible o es muy costosa, o producir morbilidad 
crónica o a largo plazo, como infertilidad secundaria.16 
Además, algunas mujeres aplazan la búsqueda de 
atención médica, ya sea por temor a repercusiones 
jurídicas o debido al estigma social en torno al aborto. 
Se calcula que entre un 10% y un 20% de todas las 
mujeres que tienen abortos necesitan, pero no reciben, 
atención médica por complicaciones graves causadas 
por métodos inseguros.17

El aborto con medicamentos es una alternativa factible 
y segura para uso en la región. Se puede realizar sin 
mucho espacio en el establecimiento de salud, equipo 
médico o personal de salud sumamente capacitado, 
por lo cual es adecuado para el nivel más local de aten-
ción. Aunque la combinación de mifepristona y miso-
prostol es el régimen más eficaz de aborto con medi-
camentos (hasta un 98.5% eficaz durante las primeras 
nueve semanas de gestación),18, 19, 20 el misoprostol em-
pleado solo (hasta un 90% eficaz durante las primeras 
nueve semanas de gestación) es la opción más fácil de 
acceder en Latinoamérica y el Caribe para realizar un 
aborto seguro.21, 22

El uso de misoprostol ha transformado radicalmente el 
manejo del aborto inducido. Por primera vez, en luga-
res donde no se dispone de otros servicios de aborto 
seguro, las mujeres tienen acceso a un método no 
invasivo, muy seguro y eficaz, que no requiere la par-
ticipación de terceras partes. Cada vez más se practica 
el procedimiento de aborto con misoprostol en toda la 
región; en países donde el aborto no es permitido por 
la ley, este método ha aumentado la seguridad de los 
procedimientos autoinducidos al disminuir las compli-
caciones relacionadas con el aborto inseguro.23, 24, 25, 26 

Términos comunes

Mifepristona: Medicamento que 
impide el desarrollo del embarazo y 
causa la maduración del cuello uterino 
(la abertura a la matriz). Se utiliza 
con misoprostol para el aborto con 
medicamentos.

Misoprostol: Medicamento que 
causa la maduración del cuello uterino 
y las contracciones del útero. Se 
puede utilizar para la prevención y el 
tratamiento de hemorragia posparto, 
el tratamiento de aborto incompleto 
o aborto espontáneo, la inducción del 
aborto (por sí solo o con mifepristona) y 
la inducción del parto.

En el año 2009, la OMS incluyó al misoprostol para el 
tratamiento del aborto incompleto en su Lista modelo 
de medicamentos esenciales (con una nota especial 
que indica “donde es permitido por la ley nacional y 
donde es culturalmente aceptable).27 Además, la Fede-
ración Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y 
Ginecología (FLASOG) elaboró un manual titulado “Uso 
de misoprostol en ginecología y obstetricia” con el 
propósito de ofrecer guías concretas para la comunidad 
médica.28 La Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) también aprobó el uso del misoprostol 
para una gran variedad de indicaciones obstétricas.

Estudios de casos en Brasil y la 
República Dominicana

El uso del misoprostol para el aborto autoinducido 
fue documentado por primera vez en Brasil, 
donde empezó a comercializarse en 1986. Las 
investigaciones realizadas en este país han 
documentado una asociación entre el uso del 
misoprostol y la disminución de las complicaciones 
de abortos inseguros.29, 30, 31 En 1991, el gobierno 
limitó la disponibilidad del medicamento y a 
partir de esa medida las tasas de morbilidad y 
mortalidad maternas relacionadas con el aborto 
han vuelto a aumentar.32 

Por contraste, desde el lanzamiento del 
misoprostol en la República Dominicana en 1986, 
los informes indican que las complicaciones 
graves relacionadas con el aborto han disminuido 
en un 75%.33
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Acceso a la mifepristona y el misoprostol en 
Latinoamérica y el Caribe

En la mayoría de los países latinoamericanos, el miso-
prostol está aprobado para el tratamiento de úlceras 
gástricas, que fue su indicación original, y es fácil de 
obtener. En cambio, la mifepristona está disponible en 
un sólo país (Guyana) en toda la región.

A pesar de las ventajas comprobadas de este medica-
mento, el misoprostol ha sido registrado para indica-
ciones ginecológicas y obstétricas sólo en tres países 
(Brasil, Perú y Colombia).34 No obstante, la falta de 
reglamentos no ha impedido que este medicamento 
se vuelva cada vez más importante en la profesión 
gineco-obstétrica.35 En marzo de 2007, la Organización 
Mundial de la Salud incluyó el misoprostol en su Lista 
modelo de medicamentos esenciales como un medica-
mento para la interrupción del embarazo. 

En un estudio realizado en el año 2009, auspiciado 
por el Consorcio Latinoamericano contra el Aborto 
Inseguro (CLACAI),36 se identificaron en la región por 
lo menos 39 medicamentos que contienen misoprostol 
y el costo varía extensamente, desde un dólar estado-
unidense hasta casi US $38 por tableta, este último 
resulta muy caro.

Más aún, dado que las mujeres ahora utilizan el miso-
prostol para autoinducirse un aborto, algunos gobier-
nos y empresas farmacéuticas están tomando medidas 
para restringir el acceso al medicamento. Estas medi-
das hacen caso omiso de la importante reducción en 
las tasas de aborto inseguro atribuible al uso del miso-
prostol, así como de su contribución a la disminución 
de las tasas de morbilidad y mortalidad maternas.

En la mayoría de los países de América Latina y el Ca-
ribe existen indicaciones legales para el aborto, existen 
pocos protocolos clínicos que guían la atención del 
aborto. Esto se debe a que los reglamentos en vigor 

fueron formulados para establecer mecanismos jurídi-
cos que restringen el acceso a los servicios de aborto, y 
no para establecer normas adecuadas para la atención 
del aborto de alta calidad. En Colombia y Bolivia se 
han creado dichas normas y varios hospitales de Perú 
han puesto en práctica sus propias guías de atención, 
aunque las restricciones jurídicas en vigor en estos 
países continúan limitando el acceso.

Los últimos avances legislativos en el Distrito Federal de 
México han tenido el mayor impacto en el acceso a los 
servicios de aborto legal en la región. El 24 de abril de 
2007, los legisladores votaron por legislación que per-
mite la interrupción del embarazo a petición durante 
los primeros tres meses de gestación. La ley dicta que 
la Secretaría de Salud del Distrito Federal proporcione 
servicios de interrupción legal del embarazo a toda 
mujer que los solicite, sin costo alguno para las mujeres 
que residen en el Distrito. En la Ciudad de México, 
tres años después que se aprobó la ley, los registros 
mostraron que aproximadamente 40,000 mujeres 
habían sido atendidas en establecimientos de salud 
pública38, principalmente con misoprostol. Esta experi-
encia demuestra que establecer reglamentos para los 
servicios de aborto, bajo leyes que permiten su apli-
cación, facilita el acceso de las mujeres a los servicios 
de aborto seguro.

Estrategias para ampliar el acceso a los 
servicios de aborto con medicamentos en 
Latinoamérica y el Caribe

La prestación adecuada de servicios de planificación 
familiar es un paso clave para disminuir el índice de 
abortos inseguros en la región latinoamericana. Sin 
embargo, el acceso a los servicios de aborto seguro 
siempre será necesario y el aborto con medicamentos 
en el primer trimestre es una de las mejores opciones 
para la interrupción segura y eficaz del embarazo tem-
prano, y que contribuye a la reducción de las tasas de 

En la mayoría de los países latinoamericanos, la 
información sobre el misoprostol es divulgada 
verbalmente. Las farmacias a menudo ofrecen 
guías y despachan el medicamento a pesar del 
hecho de que los reglamentos de casi todos los 
países dictan que éste se venda sólo con receta. 
Otros medios de acceso son profesionales en 
ámbitos extraoficiales o por Internet. Según un 
análisis realizado por Ipas de los datos mundiales 
sobre las ventas de misoprostol, Latinoamérica es 
la región en la cual el misoprostol se vende a los 
precios más altos.37 

Las mujeres que utilizan el misoprostol no siempre 
reciben instrucciones precisas para su uso, como 
información sobre cuándo se puede utilizar de 
manera segura, los posibles efectos secundarios 
y los signos de alarma. Es imperativo brindar 
consejería que les enseñe a las mujeres a reconocer 
los síntomas y efectos secundarios, así como la 
detección oportuna de complicaciones durante el 
proceso de aborto.

Acceso e información para las mujeres
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morbilidad y mortalidad maternas. A pesar del hecho 
de que el misoprostol es fácil de usar y posiblemente 
fácil de obtener, no existe ninguna garantía de que las 
mujeres puedan tener acceso a este medicamento. Se 
necesitan diferentes estrategias que incluyan a la co-
munidad médica, a activistas a favor de los derechos 
sexuales y reproductivos, a mujeres y hombres en el 
campo de investigación y responsables de tomar deci-
siones relacionadas con la salud. 

Estrategia 1: Ampliar las políticas, guías y 
protocolos para la prestación de servicios

•	 Basarse en los protocolos de FLASOG para 
elaborar normas nacionales y protocolos para la 
prestación de servicios de aborto inducido, con 
un enfoque en seguridad y calidad de la atención 

•	 Incluir al misoprostol en las listas de medica-
mentos esenciales y en las guías para el aborto 
inducido y para el tratamiento de complicaciones 
obstétricas como: aborto incompleto, aborto 
diferido y hemorragia posparto

•	 Formular protocolos que hagan hincapié en el 
suministro de misoprostol en el primer nivel de 
atención y por una variedad de profesionales de 
la salud. 

•	 Crear protocolos para el uso del misoprostol en la 
prestación de servicios, que destaquen su inclu-
sión en la Lista modelo de medicamentos esen-
ciales de la OMS.

•	 Asegurar que los protocolos para la prestación 
de servicios y los sistemas de adquisición incluyan 
adecuadamente consejería anticonceptiva y el 
suministro de métodos anticonceptivos, incluida 
la anticoncepción de emergencia.

•	 Asegurar que las políticas, guías y protocolos 
aborden las necesidades especiales de las mujeres 
que han sufrido violencia sexual.

Estrategia 2: Educar a toda la gama de 
profesionales de la salud y promotores

•	 Familiarizar al personal de salud con la eviden-
cia científica referente al misoprostol, como su 
farmacocinética, eficacia, aceptabilidad, dosis, 
vías de administración, etcétera.  

•	 Incluir el uso del misoprostol para el tratamiento 
de complicaciones obstétricas en los currículos de 
capacitación de profesionales de la salud y ca-
pacitar a equipos de salud (personal de medicina, 
enfermería y partería) en el uso del misoprostol 
para diferentes indicaciones, así como en con-
sejería sobre los efectos secundarios y los signos 
de alarma y cuándo remitir a las mujeres a otros 
establecimientos de salud.

•	 Desarrollar un grupo esencial de profesionales en 
cada país de la región, que tengan experiencia en 
el uso del misoprostol y puedan brindar apoyo y 
orientación para la elaboración de guías técnicas 
para su uso y servir de mentores para apoyar a 
sus colegas y otros establecimientos de salud en 
el proceso de integración del misoprostol.

•	 Capacitar a las personas que proporcionan servi-
cios de aborto en cuestiones de derechos huma-
nos, aclaración de valores y ética médica relacio-
nadas con la salud y los derechos reproductivos 
de las mujeres.

•	 Capacitar a promotoras y promotores para que 
fomenten una amplia interpretación de las leyes 
y participen en los esfuerzos de reforma jurídica 
para mejorar el acceso de las mujeres a los servi-
cios y ayudar a proteger a las personas que utilizan 
el misoprostol para indicaciones no autorizadas.

Estrategia 3: Trabajar con las mujeres y sus 
comunidades 

•	 Divulgar información sobre el uso del misoprostol 
en la población en general a través de los medios 
de comunicación: líneas de atención telefónica, 
Internet, folletos, spots de radio, televisión y 
películas cortas con debates posteriores. 

•	 Organizar acompañamiento para mujeres, even-
tos de capacitación, visitas y actividades comu-
nitarias, y fortalecer la participación de orga-
nizaciones no gubernamentales (ONGs) y líderes 
de la comunidad. 

•	 Desarrollar los conocimientos y la capacidad de las 
mujeres y los hombres mediante alianzas con gru-
pos comunitarios para concientizar y empoderar a 
las mujeres, especialmente a las jóvenes.
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Reduciendo los riesgos y daños 
relacionados con el aborto 
inseguro

En respuesta al grave problema de salud pública 
causado por el aborto inseguro, la organización 
uruguaya “Iniciativas Sanitarias contra el Aborto 
Provocado en Condiciones de Riesgo” formuló 
una estrategia de atención integral para mujeres 
con embarazos no deseados basada en el acceso 
a información proporcionada durante la consejería 
pre y postaborto. Durante la sesión de consejería, 
se ofrece información y orientación sobre el uso 
correcto del misoprostol, pero el medicamento no 
es recetado o suministrado. Cada mujer decide 
si obtener y utilizar el medicamento, y en caso 
afirmativo, la organización ofrece seguimiento y 
atención postaborto. Esta estrategia se basa en el 
reconocimiento de los derechos de las mujeres a 
información, privacidad y confidencialidad y apela 
a la obligación ética de cada profesional de la 
salud de tratar el problema del aborto inseguro. 
A partir de la aplicación de esta estrategia, se han 
documentado considerables reducciones en las tasas 
de complicaciones postaborto y muertes maternas.39 

Estrategia 4: Movilizar al personal de 
farmacias

•	 Capacitar a las personas que trabajan en farma-
cias para que sean partes interesadas fundamen-
tales en la prestación de servicios y el suministro 
de información correcta sobre el misoprostol, así 
como en el sistema de referencias.

•	 Colaborar con asociaciones farmacéuticas para 
informar y apoyar a las personas responsables de 
tomar decisiones clave y defensoras en la comu-
nidad farmacéutica.
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