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Aborto con medicamentos
y autogestion del aborto:

Preguntas frecuentes so-
bre salud y derechos
humanos

|. ¢Qué es el aborto con medicamentos?

El aborto con medicamentos es recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como un método seguro y eficaz para interrumpir el embarazo. EI medicamento para inducir el
aborto fue aprobado por primera vez en Francia, en la década de 1980, después que investigadores
franceses crearon el medicamento mifepristona.! El otro medicamento para inducir el aborto, mi-
soprostol, ha sido utilizado por mujeres que desean tener un aborto desde principios de la década
de 1980.2 En el afio 2003, en su primer guia técnica sobre aborto, la OMS incluy6 el aborto con
medicamentos como un método recomendado para la interrupcion del embarazo.?

Los medicamentos recomendados por la OMS para inducir el aborto son mifepristona y misopros-
tol combinados o misoprostol solo.* Ambos medicamentos figuran en la Lista modelo de
medicamentos esenciales de la OMS, lo cual significa que se pretende que “en el contexto de los
sistemas de salud existentes, los medicamentos esenciales estén disponibles en todo momento, en
cantidades suficientes, en las formas farmacéuticas apropiadas, con una calidad garantizada y a
un precio asequible para las personas y para la comunidad”.® La mifepristona interfiere con los
procesos hormonales y con la continuacion del embarazo. EI misoprostol causa la dilatacion del
cérvix y contracciones uterinas.® Entre los efectos secundarios asociados con el aborto con medi-
camentos figuran: nausea, vomito y diarrea.” Segln la OMS, el aborto con medicamentos
desempefia un papel decisivo en brindar acceso a servicios de aborto seguros, eficaces y acepta-
bles.® La OMS ha reconocido que el aborto con medicamentos puede ampliar el acceso a los
servicios, en particular en las etapas iniciales del embarazo, porque puede ser proporcionado como
servicio ambulatorio por prestadores de servicios de nivel inferior y cada persona puede desem-
pefiar un papel mayor gestionando los cuidados del aborto por si misma.® Se ha demostrado que
estas caracteristicas son aun mas importantes en el contexto de la respuesta a la pandemia de
COVID-19, que ha tenido un impacto negativo en los servicios esenciales de salud sexual y re-
productiva, incluidos los servicios de aborto, debido a la sobrecarga de los sistemas de salud,
restricciones en movilidad, retos econémicos, asi como desigualdades sociales y de género exa-
cerbadas.®

Il. ¢ Qué tan seguro y eficaz es el aborto con
medicamentos?

El aborto con medicamentos es considerado ampliamente seguro y eficaz; el nivel de seguridad y
eficacia varia seguin el régimen de medicamentos y la edad gestacional.!* Una revision sistematica
realizada en el afio 2015 de 20 estudios con mujeres que tuvieron un aborto con medicamentos
inducido con mifepristona seguida de misoprostol mostr6 una tasa de eficacia general de 96.6%;
por eficacia se entiende que la mujer no necesitd ningln otro tratamiento médico.* En los casos
de aborto de hasta 10 semanas de gestacion, del 2.3% al 4.8% de las pacientes necesitaron atencion
médica para finalizar su aborto con aspiracion (otro método comdn para inducir el aborto), mien-
tras que el porcentaje de otro tipo de complicaciones del aborto temprano son de menos del 1%.%3
En los casos de aborto con mifepristona seguida de misoprostol entre las 10 y 13 semanas, la tasa
de complicaciones aparte de necesitar aspiracion fue de hasta el 3%.

Existen datos limitados sobre la seguridad y eficacia del misoprostol solo.’> Los estudios han
reportado tasas de 78% a 92% de eficacia del aborto con misoprostol solo.'® La complicacion mas
comun reportada para el aborto con medicamentos inducido con misoprostol es que no fue un
aborto completo y que se necesité una aspiracion endouterina para finalizarlo.” EI misoprostol es
mas barato, mas facil de almacenar y estd mas disponible a nivel mundial que la mifepristona.
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La OMS recomienda administrar repetidas dosis de misoprostol cuando no se logra un aborto com-
pleto inicialmente, pero advierte a profesionales de la salud que una ruptura uterina es una
complicacion rara, para la cual deben estar preparados si el embarazo es de una edad gestacional
avanzada.'® Para abortos tardios, la OMS ha identificado la necesidad de realizar investigaciones
para determinar el limite de edad gestacional hasta el cual es seguro realizar un aborto con medica-
mentos sin ingreso hospitalario.?

lll. ¢Como se regula el AM?

Por lo general, el aborto con medicamentos es regulado por leyes sobre aborto redactadas para abor-
dar el aborto quirGrgico o el aborto por aspiracion endouterina, para los cuales se necesitan
capacitacion y habilidades en servicios de salud. La mayoria de las leyes sobre aborto son redactadas
como excepciones al marco general de penalizacién del aborto y disponen que, para que este sea
legal, un/a profesional de salud debe participar para efectuarlo.?! Por ejemplo, ochenta leyes de dis-
tintas partes del mundo disponen que para que el aborto sea legal, como minimo, un/a médico/a debe
participar en efectuar el aborto.?? Otras disposiciones que penalizan el aborto autogestionado (es
decir, el autouso de medicamentos para el aborto) podrian disponer que el aborto sea realizado en
un hospital o en otro tipo de establecimiento de salud designado. 2° La legalidad y disponibilidad de
mifepristona y misoprostol también dependen de que esos medicamentos sean registrados por el
gobierno.?

Las normas y practicas que establecen donde se puede obtener y administrar medicamentos para
inducir el aborto varian. La autoridad reguladora de medicamentos de Estados Unidos impone re-
quisitos onerosos con relacion a quién tiene autorizacion para dispensar mifepristona, pero las
pacientes pueden tomarse el medicamento en la casa.?® En los afios 2017 y 2018, en Escocia y Gales
(respectivamente), los funcionarios emitieron politicas en virtud de la Ley sobre Aborto de 1967
para permitir que los medicamentos de aborto puedan tomarse en la casa.?® Hasta un reciente cambio
en politicas en respuesta a COVID-19, Inglaterra exigia que la primera parte del régimen de medi-
camentos para inducir el aborto fuera administrada en un hospital o centro de salud autorizado para
ello.?” En Brasil, donde el aborto es legal en casos limitados, el misoprostol esta disponible solo en
hospitales.?

V. ¢Qué es la autogestion del aborto?

La autogestion del aborto es cuando una persona realiza su propio aborto sin supervision clinica,?
que es lo que dispone la ley en la mayoria de los paises. Basandose en la evidencia existente, la OMS
recomienda la autogestion del aborto con medicamentos como método de aborto para personas con
embarazo de menos de 12 semanas de gestacion que tengan acceso a “una fuente de informacion
exacta y a un profesional sanitario (en caso de que se quisiera 0 necesitara uno en cualquier fase del
proceso)”.3° Las personas que buscan un aborto obtienen medicamentos abortivos directamente por
medio de farmacias, vendedores de medicamentos y nuevas vias, como vendedores en linea o servi-
cios de telemedicina.®! Las personas embarazadas pueden participar en su proceso de aborto con
medicamentos de diversas maneras: desde informarse sobre los regimenes de medicamentos por
medio de fuentes no médicas, hasta tomarse en su casa el medicamento que les dio un/a médico/a.

V. ¢ Es segura la autogestion del aborto?

La autogestion del aborto con medicamentos es mucho mas segura que métodos invasivos. Debido
al aborto con medicamentos, la practica de aborto sin supervision formal por un/a profesional de
salud es mas segura y generalizada. Antes, las personas embarazadas hubieran buscado un aborto
clandestino con métodos invasivos, como varas, quimicos o fuerza fisica.® La disponibilidad de me-
dicamentos significa que ahora las personas embarazadas no tienen que recurrir a métodos de aborto
inseguros, por lo cual disminuyen los riesgos de salud asociados con el aborto inseguro. Los inves-
tigadores atribuyen a la autogestion del aborto con medicamentos la reducciéon mundial de
mortalidad por aborto.3?
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Los investigadores continGan generando evidencia de la seguridad de la autogestion del
aborto con medicamentos, a pesar de los retos de investigar las practicas ilegales y estig-
matizadas.®* La seguridad de la autogestion del aborto depende de los conocimientos de la
persona, de su acceso a medicamentos de calidad y de su capacidad para buscar cuidados
de seguimiento. La seguridad de la persona también puede depender de la posibilidad de
enfrentar riesgo de arresto por autogestionar su aborto.

La OMS define autoasistencia sanitaria en un contexto general como “la capacidad de las
personas, familias y comunidades para promover la salud, prevenir enfermedades, mante-
ner la salud y hacer frente a enfermedades y discapacidades con o sin el apoyo de un
prestador de atencion de salud”.® Las intervenciones de autoasistencia sanitaria para la
salud sexual y reproductiva son reconocidas por la Organizacién Mundial de la Salud como
“una de las soluciones mas prometedoras y apasionantes para mejorar la salud y el bienes-
tar”.%® La OMS reconoce que la autoasistencia es particularmente importante para las
poblaciones afectadas negativamente por cuestiones de género, politica, cultura'y poder, y
para las personas vulnerables.3” Al mismo tiempo, con el fin de abordar adecuadamente los
determinantes sociales de salud, los Estados deben adoptar medidas para rectificar las nor-
mas sociales arraigadas y la desigualdad en la distribucién de poder basada en género, y
reformar los sistemas estructurales opresivos.3®

VI. ¢Es legal la autogestion del aborto?

La practica de autogestion del aborto es ilegal y penalizada en muchos lugares. Incluso en
lugares donde los medicamentos son legales, las leyes vigentes (ver seccion anterior) po-
drian regular el aborto con medicamentos en virtud de la ley, politica o directrices sobre
aborto por aspiracion endouterina o aborto quirtrgico, lo cual no concuerda con su uso y
es una carga para las mujeres. Las personas que autogestionan su aborto, asi como las per-
sonas que las ayudan, podrian estar en violacion de varias leyes, y podrian enfrentar un
arresto y proceso penal, incluso en lugares donde el aborto es legal, aunque este fendmeno
no ha sido investigado ampliamente. Arrestos de personas que han autogestionado su
aborto han sido documentados en Bolivia®® y Ruanda,* paises donde el aborto es legal en
ciertas causales. En Estados Unidos, donde el aborto es legal hasta concluido el segundo
trimestre por todas las causales, por lo menos 21 personas han sido arrestadas por autoges-
tionar su aborto.*!

Resulta dificil recolectar datos sobre un asunto de salud estigmatizado porque el aborto,
fuera del sistema de salud formal, es ilegal en la mayoria de los entornos. Por ello, hay
escasez de datos sobre el uso de medicamentos para el aborto autogestionado, pero los
investigadores han encontrado que su uso esté en alza.*?

VII. ¢Por qué las personas autogestionan
sus abortos?

Es posible que las personas prefieran autogestionar su aborto por una variedad de razones,
incluso en contextos donde el aborto esta restringido por la ley o donde existe acceso limi-
tado a los servicios de aborto en el sistema de salud formal. La disponibilidad de servicios
de aborto podria estar limitada por escasez de trabajadores de salud, carencia de prestadores
de servicios de aborto capacitados y dispuestos, 0 porque las personas quizas no tengan
acceso a servicios de aborto a una distancia practica. El acceso también es limitado por
requisitos procesales y administrativos, tales como requisitos de consentimiento de los pa-
dres, periodos de espera y requisitos de autorizacion judicial, entre otros.*® Las mujeres a
menudo enfrentan estigma, maltrato y violencia cuando buscan servicios de aborto, como
parte del patron de violaciones que ocurren en el contexto mas amplio de desigualdad es-
tructural, discriminacion y patriarcado.*
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Una revision sistematica de las razones por las cuales las mujeres acuden al sector informal en
busca de servicios de aborto, en lugares donde el aborto es legal, encontré que entre las razones
figuran: miedo a ser maltratadas por el personal, largas listas de espera, costos elevados, incapa-
cidad para cumplir con las normas, preocupaciones de privacidad y falta de conocimientos sobre
la legalidad del aborto o dénde buscar un aborto seguro y legal.*®

Las investigaciones indican que la mayoria de los abortos ocurren por razones distintas a las cau-
sales excepcionales cominmente legalizadas,* y los marcos juridicos basados en excepciones no
ofrecen suficiente garantia de acceso efectivo a los servicios de aborto en la practica, aun cuando
se ha cumplido con las causales (riesgo para la salud o vida de la persona embarazada, cuando el
embarazo es resultado de violacion o incesto, o en casos de malformacion fetal grave).*’

Aun cuando el aborto esta disponible legalmente a peticion, las personas embarazadas que inten-
tan acceder a los servicios de aborto enfrentan una gran variedad de barreras adicionales, tales
como estigmatizacion, costos elevados, periodos de espera obligatorios, requisitos de consejeria,
autorizacion de multiples prestadores de servicios, consentimiento/autorizacion de terceras partes,
requisitos innecesarios impuestos a profesionales y establecimientos de salud, y falta de informa-
cion basada en evidencia, o la provision de informacion engafiosa.*®

VIII. ¢Qué dispone el derecho internacional
de derechos humanos sobre el aborto y
el aborto con medicamentos?

Los 6rganos de monitoreo de tratados de la ONU, que monitorean el cumplimiento de los Estados
con los tratados de derechos humanos de la ONU y guian a los Estados respecto a como cumplir
con sus obligaciones de derechos humanos, han encontrado que las leyes restrictivas sobre aborto
violan una variedad de derechos humanos, incluidos los derechos a la salud, a la vida, a la priva-
cidad, a una vida libre de discriminacion de género o de estereotipado de género, y a una vida
libre de maltrato.*® Una y otra vez han reconocido la conexion entre las leyes restrictivas sobre
aborto y altas tasas de aborto inseguro y de mortalidad materna.>® EI Comité para la Eliminacion
de la Discriminacién contra la Mujer sefialé que una forma de discriminacion de género es “la
negativa de un Estado parte a prever la prestacion de determinados servicios de salud reproductiva
a la mujer” o castigar a las mujeres que buscan esos servicios.>!

Los érganos de monitoreo de tratados reconocen que el aborto debe ser despenalizado, legalizado
por lo menos en ciertas causales, y que los servicios deben estar disponibles y ser accesibles,
asequibles, aceptables y de buena calidad.>? El Comité de Derechos Humanos ha dicho que los
Estados partes no pueden regular el aborto de manera contraria a su deber de velar porque las
mujeres y nifias no tengan que recurrir a abortos peligrosos, que las restricciones deben ser no
discriminatorias, y que los Estados partes deben proporcionar un acceso seguro, legal y efectivo
al aborto, entre otras cosas, “cuando llevar el embarazo a término causaria dolores o sufrimientos
considerables a la mujer o la nifia embarazada”.>® Los 6rganos de monitoreo de tratados reco-
miendan que los Estados liberalicen sus leyes sobre aborto para mejorar el acceso y eliminar las
barreras legislativas, financieras y practicas que les niegan a las mujeres y nifias el acceso efectivo
a los servicios de aborto seguro y legal, asi como las barreras al aborto que son médicamente
innecesarias y los requisitos de autorizacion de terceras partes.>* Los Estados partes tienen la
obligacion de derogar o reformar las leyes y politicas que socaven la autonomia, la integridad y
el derecho a la igualdad y la no discriminacion en el pleno disfrute del derecho a la salud sexual
y reproductiva.5®

CEDAW describi6 la prohibicion de misoprostol en un Estado parte como “indicativa del am-
biente ideolégico” y con un “impacto retrogrado”, e instd al Estado parte a reintroducirlo a fin de
reducir las tasas de morbimortalidad materna a causa del aborto inseguro.®
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El aborto con medicamentos ha sido abordado por el Comité de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (Comité DESC), primero indirectamente en su Observacion General Nim. 14, que
interpreta y establece una guia sobre como cumplir el derecho a la salud, la cual dispone que
proporcionar acceso a los medicamentos que figuran en la Lista modelo de medicamentos esen-
ciales de la OMS es una obligacion fundamental para garantizar el derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud.5” La Observacion General NGm. 22 del Comité DESC sobre el de-
recho a la salud sexual y reproductiva reforzé la obligacion de garantizar el acceso a
medicamentos esenciales, y especificd acceso a los “medicamentos para el aborto”.58

En el afio 2020, en su Observacion General Num. 25 relativa a la ciencia y los derechos econd-
micos, sociales y culturales, el Comité DESC dijo que los Estados partes deben asegurar el
acceso a las tecnologias cientificas actualizadas necesarias para la mujer en relacion con el de-
recho a la salud sexual y reproductiva, en particular deben asegurar el acceso a los
medicamentos para el aborto, sobre la base de la no discriminacién y la igualdad.>® EI Relator
Especial sobre el derecho a la salud también expresé preocupacion sobre las restricciones juri-
dicas que impiden el acceso a medicamentos esenciales, lo cual limita el acceso de las mujeres
a servicios de salud sexual y reproductiva.5°

Ningun érgano de monitoreo de tratados ha abordado a fondo las barreras legislativas y de po-
liticas relacionadas especificamente con la autogestion del aborto, tales como los requisitos de
que un/a profesional de salud participe en la prestacion del servicio de aborto y que el aborto
ocurra en un hospital u otro centro de salud especificado.

IX. ¢ Cual es el impacto de COVID-19 en la
autogestion del aborto con medicamentos?

La pandemia de COVID-19 ha reducido aun mas el acceso a los servicios de aborto, con el
aumento de barreras por una variedad de razones, tales como falta de prestadores de servicios
disponibles, miedo a acudir a establecimientos de salud, y debido a gobiernos antiaborto que
excluyen el aborto de la lista de servicios esenciales que deben mantenerse durante la pandemia.
La OMS ha reconocido que el acceso de las mujeres y nifias a servicios de salud esenciales,
incluidos los servicios de salud sexual y reproductiva, probablemente seran afectados por las
restricciones de movilidad, los retos econdmicos enfrentados debido a la pandemia de COVID-
19y la respuesta a la misma.6! La OMS sefiala que dichas restricciones al acceso a los servicios
constituyen una violacion de los derechos humanos®? y ha proporcionado orientaciones opera-
tivas interinas, basadas en los derechos, sobre como los Estados deben mantener los servicios
esenciales de salud sexual y reproductiva en el contexto de la pandemia, y recomienda que:53

e  Cuando se interrumpe la prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva, se dé
prioridad a los servicios de salud digitales, o de telemedicina, y a las intervenciones
de autocuidado, a la vez que se garantice el acceso a un/a prestador/a de servicios
capacitado/a si fuera necesario.

e Se considere la opcion de usar métodos médicos no invasivos para realizar abortos
seguros Yy tratar los abortos incompletos, y que se adopten medidas para satisfacer el
aumento previsto en la demanda de métodos de aborto con medicamentos.

Durante la pandemia de COVID-19, algunos gobiernos han relajado las regulaciones del aborto
con medicamentos y estan facilitando el acceso por telemedicina, medidas que han sido acogi-
das por expertos en derechos humanos.®* La pandemia de COVID-19 ha subrayado la necesidad
de que los Estados mejoren el acceso al aborto con medicamentos, eliminen las restricciones a
la telemedicina y consideren reformar los marcos legislativos relacionados con la autogestion
del aborto con medicamentos. Estas medidas ayudarian a velar por que se respeten, protejan y
cumplan los derechos sexuales y reproductivos de todas las mujeres y nifias, al ampliar el acceso
al aborto seguro y legal. Las normas de derechos humanos respecto al aborto deben evolucionar
con las nuevas realidades definidas por la pandemia de COVID-19 y deben considerar ampliar
el acceso a los servicios de aborto para todas las personas embarazadas, que incluye eliminar
las barreras al aborto con medicamentos, en linea con las recomendaciones de la OMS.
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Recomendaciones

En vista de la practica generalizada de autogestion del aborto con medicamentos, y de la
penalizacion del aborto fuera del ambito formal de servicios de salud, recomendamos
que los Estados:

e  Despenalicen todos los abortos, eliminando completamente de los cddigos penales
el aborto y toda regulacién del aborto, y que adopten medidas para garantizar el
acceso a todos los métodos de aborto para todas las personas que los necesiten.

e Legalicen el aborto; eliminen todas las barreras legislativas, politicas o practicas
(como la distancia de establecimientos de salud, costos elevados de bienes y servi-
cios, periodos de espera obligatorios, requisitos sesgados para brindar consejeria,
participacion obligatoria de un/a profesional de salud, requisitos de autorizacion de
terceras partes y la estigmatizacion de las personas que buscan servicios de aborto);
y que garanticen el acceso a informacion y medicamentos de aborto asequibles,
aceptables y de calidad.

e Velen por que la autogestion del aborto sea legal y que las personas que autogestio-
nan su aborto y las que las ayudan a obtener un aborto no sean sometidas a
investigacion, arresto judicializacion.

En vista del importante papel desempefiado por los 6rganos de monitoreo de tratados de
la ONU para interpretar las disposiciones de derechos humanos y establecer las obliga-
ciones de los Estados en virtud de los tratados internacionales de derechos humanos,
instamos a los 6rganos de monitoreo de tratados de la ONU a:

e Reflexionar plenamente sobre el hecho de que las barreras y causales legales para
acceder a los servicios de aborto son restrictivas y discriminatorias, y violan el de-
recho de cada persona a la autonomia corporal.

e  Establecer la obligacion de los Estados en virtud de los derechos humanos de ga-
rantizar la prestacion de servicios de aborto.

e  Recomendar que los Estados impidan y eliminen todas las barreras para acceder a
servicios de aborto de calidad, asequibles y aceptables (tales como la distancia a
establecimientos de salud, costos elevados de bienes y servicios, periodos de espera
obligatorios, requisitos sesgados para brindar consejeria, la participacion obligatoria
de un/a profesional de salud, requisitos de autorizacion de terceras partes y la estig-
matizacion de las personas que buscan servicios de aborto).

Preguntar a los Estados partes bajo revision las siguientes preguntas:

e  ;Elaborto con medicamentos es legal y esta disponible en su pais? Si es legal, ¢esta
regulado de una manera acorde con su uso previsto y que permita la autogestion del
aborto, o es regulado bajo marcos relativos al aborto quirtrgico o por aspiracion
endouterina?

e ;Los medicamentos misoprostol y mifepristona estan registrados e incluidos en la
lista nacional de medicamentos esenciales?

e ;Laley contiene requisitos que tienen como consecuencia la penalizacién de abortos
obtenidos fuera del &mbito formal de servicios de salud?

Noviembre de 2020
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