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A 
 
 

 
Aborto espontáneo. Pérdida no intencio-
nal de un embarazo antes de que el feto 
sea normalmente viable fuera del útero. 
Los signos clínicos de un aborto espontá-
neo son sangrado vaginal, generalmente 
acompañado de dolor abdominal y calam-
bres. Si el embrión, feto o blastocisto ha 
sido expulsado, se le llama aborto “com-
pleto” o “incompleto” dependiendo de si 
se retienen o no tejidos en el útero (1).

Aborto inducido. Expulsión o extracción 
intencional de un embarazo intrauterino, 
independientemente de la duración 
del embarazo, por medios médicos o 
quirúrgicos, que no tiene la intención de 
resultar en un nacimiento vivo (2)1.

Autogestión del aborto. Se refiere al 
proceso de aborto con medicamentos 
o de uno o varios de sus pasos, como 
la autoevaluación de la elegibilidad de 
un aborto con la autoadministración de 
medicamentos sin la supervisión directa 
de un personal de la salud y la autoeva-

proceso abortivo.

Aborto inseguro. La OMS lo define 
como procedimiento para interrumpir 
un embarazo realizado por una persona 

1

sin las competencias necesarias, en un 
entorno que no cumple con los estándares 
médicos mínimos, o mediante métodos no 

lo que incrementa el riesgo de complica-
ciones para la salud.

Aborto seguro. Para la OMS un aborto 
seguro es cuando se utilizan los métodos 
recomendados por la propia Organización, 
teniendo en cuenta la duración de la 
gestación, que se practica por personal 
capacitado. Comprende el uso de tecno-
logías seguras como medicamentos y 
aspiración endouterina, la competencia 
técnica de equipos multidisciplinarios, 
el manejo del dolor durante el procedi-
miento y la anticoncepción postaborto.

Atención postaborto. Provisión de 
servicios integrales después de un aborto, 
espontáneo o inducido, como anticon-
cepción y vinculación con otros servicios 
necesarios para la persona usuaria, en la 

de complicaciones después de un aborto.

Autonomía Reproductiva. Es un derecho 
enmarcado en la libertad de la persona 
de ejercer su voluntad y deseo para auto-
determinarse en sus decisiones repro-
ductivas, incluye la elección y libre acceso 
a todas las formas de anticoncepción, a 
decidir sobre el número y espaciamiento 
de su descendencia, a no tener hijos(as), 
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a las técnicas de reproducción asistida, 
la interrupción del embarazo, así como 
todas las elecciones reproductivas que 
conforman su proyecto de vida en un 
Estado plural y laico. Es resultado del 
ejercicio y del reconocimiento del derecho 
de las personas para elegir libremente 
las opciones y circunstancias que le dan 
sentido a su existencia, conforme a sus 
propias convicciones. Se sustenta en el 
libre desarrollo de la personalidad, la 
autonomía personal, la igualdad jurídica, 
la dignidad humana, la protección de la 
intimidad y el derecho a la salud.

C 
 

Calidad en la atención integral. 
brindar servicios que sean eficaces, 

y centrados en las personas. La calidad 
de la atención requiere personal capa-
citado, medicamentos e insumos para 
incorporar avances tecnológicos y otorgar 
procedimientos seguros. Además, ofrecer 

-
camente cercana, con pertinencia cultural, 
que garantice un trato digno sin discrimi-
nación y minimice riesgos y daños a las 
personas usuarias.

Calidez en la atención integral. Se 
refiere al trato respetuoso, empático, 
digno y humanizado que el personal de 
salud brinda a cada persona usuaria. 

sus necesidades con atención, y generar 
un ambiente de confianza, seguridad 
y respeto, especialmente en contextos 
sensibles como la atención del aborto. 
La calidez no solo mejora la experiencia 
de atención, sino que es un componente 
clave de la calidad y del derecho a una 
atención libre de violencia institucional.

Consentimiento informado. Es un 
proceso clínico de comunicación continua 
entre el personal de salud y la persona 
usuaria, mediante el cual se garantiza el 
derecho a decidir de forma libre, autónoma 
y con información suficiente sobre la 

explicación clara de la condición de salud, 

y alternativas, y debe documentarse en 
el expediente clínico. El consentimiento 
informado se documenta en el expediente 
clínico mediante formatos que contienen 
la expresión tangible del respeto a la 
autonomía en el ámbito de la atención 
médica mediante el cual el personal de 
salud le informa a la persona usuaria 
de forma veraz, objetiva y oportuna en 

naturaleza de su condición de salud y del 
procedimiento diagnóstico o terapéutico 
que se propone utilizar, los riesgos y 

derecho a la información y b) la libertad 
de elección.
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D 
 

Derechos humanos.  Representan 
mínimos vitales sustentados en la 
dignidad humana, cuya promoción, 
respeto, protección y garantía es indis-
pensable para el desarrollo integral de 
las personas. Se encuentran reconocidos 
en la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos y en tratados interna-
cionales f irmados y ratif icados por 
México. Conforme a lo dispuesto por el 
artículo 1º de la Constitución Política de 
los Estados Unidos Mexicanos, todas las 
autoridades, en el ámbito de sus compe-
tencias, tienen la obligación de promover, 
respetar, proteger y garantizar los dere-
chos humanos de conformidad con los 
principios de universalidad, interdepen-
dencia, indivisibilidad y progresividad.

Derechos reproductivos.  Son los 
derechos humanos que se basan en el 
reconocimiento del derecho básico de 
todas las personas a la autodeterminación 
reproductiva, lo que incluye la decisión 
libre sobre tener o no descendencia, 
el espaciamiento de los nacimientos 
y a disponer de la información y de los 
medios para ello, así como el derecho a 
alcanzar el nivel más elevado de salud 

a adoptar decisiones relativas a la repro-
ducción sin sufrir discriminación, coac-
ciones o violencia.

Derechos sexuales. Derechos humanos 
que protegen los niveles más altos de 
salud disponible en relación con una 
sexualidad autónoma, libre de coerción, 

educación sexual, el respeto a la inte-
gridad física y psicosocial, la elección de 
pareja, relaciones sexuales consensuales; 
la protección a la orientación sexual, a la 
identidad de género y el derecho a una 
vida sexual satisfactoria y placentera.

Dilatación y Evacuación. Es la técnica 
quirúrgica más segura y eficaz para 
los abortos a partir de las 13 semanas 
o más de gestación, cuando se cuenta 
con personal con adiestramiento y expe-
riencia; requiere preparación cervical con 
dilatadores cervicales y/o con fármacos, 
para después evacuar el útero con pinzas 

para retirar cualquier remanente de 
sangre o tejido.

Dilatadores cervicales. Dispositivos 
médicos utilizados para lograr la dila-
tación gradual del cuello uterino antes 
de determinados procedimientos. Pueden 
ser mecánicos, como los dilatadores de 
Hegar o de Pratt y el balón de sonda 
Foley, u osmóticos, como las laminarias 
o los dilatadores sintéticos, los cuales 
absorben la humedad del canal cervical 
y se expanden de forma progresiva para 
favorecer la dilatación.

Glosario
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E 

 
Embarazo. Desde el punto de vista 

de la reproducción humana que inicia 
con la implantación del blastocisto, 
usualmente en el endometrio, y termina 
con el nacimiento o su expulsión.

I 

 
Inducción de Asistolia Fetal. Procedi-
miento recomendado por la OMS para 
garantizar la atención integral, de calidad 
y segura del aborto a partir de la semana 
20, que debe realizarse previamente a la 
evacuación uterina. Consiste en inducir 
la detención de la actividad cardiaca fetal, 
mediante medios quirúrgicos, como la 
transección del cordón umbilical, o con 
medicamentos, como la inyección de 
fármacos en la cavidad amniótica o en 
cavidades cardiacas (2,4) (91). 

Interrupción Legal del Embarazo. 
-

ción del embarazo que se realiza a simple 
demanda de la persona embarazada 
en ejercicio de su autonomía reproduc-
tiva. En México, la atención médica está 
protegida por el marco legal en cada 
entidad federativa que ha reformado su 
legislación en la materia, pero también 
por el marco constitucional que protege 

y garantiza el derecho a la salud, desde 
el cual se puede fundamentar su aten-
ción incluso en aquellas entidades donde 
aún no se ha reformado la legislación 
local para incorporarla, esto garantiza 
los derechos humanos, en apego a lo 
resuelto por la Corte.

Interrupción Voluntaria del Embarazo. 

derecho de las víctimas de violencia 
sexual o cualquier otra conducta que 
afecte su integridad física o psicológica. 
Es legal en todo el país y debe ser 
atendido por todas las instituciones del 
Sistema Nacional de Salud como una 
urgencia médica y sin límite gestacional. 
Su fundamento se encuentra en la 

y la NOM-046-SSA2-2005.

M  
 

Métodos anticonceptivos. Los anticon-
ceptivos son métodos, medicamentos 
(hormonales o no hormonales), dispo-
sitivos y procedimientos quirúrgicos 
destinados a prevenir un embarazo de 
manera temporal o permanente. Su 

reproductiva de una persona o de una 

en algunos casos, contribuir también a la 
prevención de infecciones de transmisión 
sexual.
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O 
 

Objeción de conciencia. Es la decisión 
individual consistente en la negativa 
del personal médico o de enfermería 
a prestar directamente un servicio de 
salud reconocido en la ley y la lex artis 
médica, motivada por convicciones 
personales, morales, religiosas, etc. El 
derecho a la objeción de conciencia no 
es ilimitado y de ninguna forma puede 
constituir un obstáculo para el ejercicio 
de los derechos humanos de las personas, 
como el derecho humano a la protección 
de la salud. El Estado y las instituciones de 
Salud deben ser garantes de que en las 
unidades exista personal de salud con la 
disposición y competencias técnicas para 
brindar la atención de aborto seguro.

P 
 

Principio pro persona. Principio de 
derechos humanos reconocido en el 
párrafo segundo del artículo 1º de la Cons-
titución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, el cual establece que las 
normas relativas a los derechos humanos 
se interpretarán de conformidad con la 
Constitución y con los tratados interna-
cionales de la materia favoreciendo en 
todo tiempo a las personas la protección 
más amplia.

Persona usuaria. Aquella que acude a los 
servicios de atención para hacer ejercicio 
de su derecho a la salud; participa de 
manera activa en la toma de decisiones 
libres e informadas sobre su salud, 
puede aprender, opinar, sugerir y decidir; 
controla y desarrolla competencias de 
auto vigilancia y cuidado, en la atención 
al aborto seguro, es la persona que 
decide y solicita a los servicios de salud 
como la interrupción de su embarazo 
ejerciendo su autonomía reproductiva. 
Este término incluye a mujeres adultas, 
niñas, adolescentes y personas con posi-
bilidad de gestar. Considera a poblaciones 

indígenas, con discapacidad (visual, física, 
auditiva, psicosocial, múltiple, etc.), en 
situación de movilidad o desplazamiento 
forzado, y personas con capacidad de 
gestar que pertenecen a las poblaciones 

R 
 

Representación jurídica de niñas, 
niños y adolescentes. Representación 
legal prevista en la Ley General de los 
Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes 
ejercida por la Procuraduría de Protección 
de Niñas, Niños y Adolescentes (PPNNA) 
para representar de manera coadyuvante 
(acompañamiento junto a la represen-

en suplencia (cuando se carece de repre-
sentación originaria de padres o tutores). 

Glosario
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los derechos del NNA. Por lo que todas 
las autoridades y/o servidores públicos 
deben de dar aviso a la PPNNA cuando 

una posible vulneración de derechos 
de NNA, ya que esta representación es 
un derecho que debe garantizarse a esta 
población.

S 
 

Salud integral. Se refiere al estado 
completo del bienestar de una persona, 
abarcando no solo la ausencia de enfer-
medades, sino también a las esferas de 
salud física, mental y social, según la 
definición de la Organización Mundial 

holístico que considera la interconexión 
de estos aspectos y busca promover un 
equilibrio entre ellos para alcanzar un 
estado óptimo de bienestar general. Esta 

de Salud en el artículo 1 Bis. La atención 
del aborto seguro tiene como objetivo 
proteger el bienestar integral de las 
personas, es decir, desde la interrelación 
de estas tres esferas que conforman la 
salud de una persona.

Salud mental. Estado de bienestar en 
el que cada individuo realiza su propio 
potencial, hace frente a las tensiones 
cotidianas, trabaja de manera productiva 
y fructífera y participa en la toma de deci-
siones en su comunidad. Para conservar 

y/o restaurar este estado de bienestar, se 
requiere que los Estados emitan una serie 
de medidas articuladas para proteger el 
proyecto de vida de las personas.

Salud reproductiva. De acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud, es el 
estado de bienestar físico, mental y social, 
y no de mera ausencia de enfermedades 
o dolencias, en todos los aspectos rela-
cionados con el sistema reproductivo, 

posibilidad de tener una sexualidad 
responsable, satisfactoria y segura, así 
como la libertad de tener hijos o no y 
cuando se desee.

Salud sexual. De acuerdo con la Organi-
zación Mundial de la Salud, es el estado 
de bienestar físico, mental y social en 
relación con la sexualidad. Requiere 
un enfoque positivo respetuoso de la 
sexualidad y de las relaciones sexuales, así 
como la posibilidad de tener experiencias 
sexuales placenteras y seguras, libres de 
toda coacción, discriminación y violencia.

Servicios de Aborto Seguro. 
como las acciones que se llevan a cabo 
en las unidades de salud en las que se 
realizan procedimientos de aborto seguro 
por personal capacitado y sensibilizado, 
utilizando las tecnologías recomendadas 
por la OMS, de acuerdo con el tiempo 
gestacional. Estos servicios deben estar 
disponibles de manera universal en 

de garantizar su cobertura y accesibilidad.
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En México, la atención y los servicios 
de aborto seguro comprenden tanto el 
manejo del aborto espontáneo (en sus 
distintas presentaciones clínicas, como 
el incompleto, en evolución, inevitable o 
retenido, y sus posibles complicaciones), 
como del aborto inducido, en embarazos 
viables y no viables.

Estos servicios incorporan el uso de tecno-
logías seguras y eficaces, incluyendo 
medicamentos y aspiración endou-
terina, así como otros procedimientos 
adecuados según el tiempo gestacional. 
Asimismo, contemplan la competencia 
técnica del personal de salud multidis-
ciplinario, el manejo adecuado del dolor 
durante el procedimiento, la provisión 
de anticoncepción postaborto y un trato 
cálido, digno y respetuoso de los derechos 
humanos.

Semanas de gestación. Corresponden 
al número de semanas y días completos 
transcurridos desde el primer día de la 
fecha de última menstruación (FUM), en 
personas con ciclos menstruales regu-
lares, sin uso reciente de anticonceptivos 
hormonales ni en periodo de lactancia. 
Cuando los ciclos son irregulares o se 
desconoce la FUM, el número de semanas 
puede estimarse mediante la exploración 
clínica (altura uterina) o por estudios de 
imagen, como el ultrasonido obstétrico. 

el tipo de atención y procedimiento en la 
atención del aborto seguro.

Sistema de referencia y contrarefe-
rencia. Es el conjunto de reglas y proce-
dimientos médico-administrativos entre 
unidades operativas de los tres niveles de 
atención y otros espacios que garantiza 
a la población usuaria el acceso a los 
servicios, con base en las necesidades 
particulares de las personas usuarias y la 
capacidad instalada de la unidad; en caso 
de requerirlo facilita el envío y recepción 
con el propósito de brindar atención 
médica oportuna, integral y de calidad, 
así como otros servicios que pudieran 
requerir.

Supuestos jurídicos que hacen proce-
dente la práctica de un aborto seguro. 
Son todas las situaciones previstas en la 
legislación aplicable en nuestro país (que 
puede ser legislación local, federal, consti-
tucional y convencional) que hacen proce-
dente la práctica de un aborto seguro, 
por lo que no se limita únicamente a las 
causales previstas en los códigos penales, 
sino que con fundamento en los artículos 
1° y 4° constitucionales y atendiendo al 
principio pro persona en el que las auto-
ridades tienen la obligación de elegir el 
criterio jurídico que más le garantice 
sus derechos a la persona, el personal 
de salud deberá tomar estos supuestos 

la situación específica que hace proce-
dente la práctica de un aborto en el caso 
que esté atendiendo y elija el supuesto 
que más se adecue a la situación especí-

su salud integral. (Para mayor referencia 
sobre este tema se sugiere consultar el 
Anexo 1 de este Lineamiento).

Glosario
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T 
 

Tratado Internacional. Es un acuerdo 
internacional celebrado por escrito entre 

-
cional, puede constar en un instrumento 
único o en dos o más instrumentos 
conexos, cualquiera que sea su denomi-
nación particular.

Telemedicina. Modalidad de prestación 
de servicios de salud en la que provee-
dores y clientes, o proveedores y consul-
tores, están a distancia unos de otros. La 
interacción puede producirse en directo 
(sincrónica), por ejemplo por teléfono o 
videoconferencia. Pero también puede ser 
asincrónica (almacenamiento y retransmi-
sión) cuando se envía una consulta y la 
respuesta llega un tiempo después, por 
ejemplo por correo electrónico o mensaje 
de texto, voz o audio.

Telesalud. El uso de las Tecnologías de 

ofrecer servicios de salud centrados en la 
persona; incluyendo orientación médica, 
atención médica, educación e investiga-
ción a distancia.

V
Vinculación intersectorial.
coordinada de instituciones de más de 
un sector público y/o social, en acciones 
destinadas, total o parcialmente, a tratar 
los problemas vinculados con la salud, 
el bienestar y la calidad de vida de las 
personas usuarias. La coordinación 
intersectorial se expresa en acciones de 
involucramiento de diferentes actores, 
en el ámbito de la salud ésta tiene lugar 
cuando dentro del sistema de salud no 
se cuenta con la capacidad para atender 
ciertas necesidades de las personas 
usuarias que exceden el propósito de los 
servicios.

Vinculación intrainstitucional. Conjunto 
de esfuerzos y acciones de información, 
cooperación, coordinación e integración 
de todas las instituciones, dependencias 
y organizaciones del Sistema Nacional de 
Salud incluidas las que otorgan atención 
médica oportuna, integral y de calidad.
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15Introducción

El Centro Nacional de Equidad de Género, Salud Sexual y Repro-
ductiva (CNEGSSR) es el órgano rector a nivel nacional que propone 
las políticas nacionales en materia de salud sexual y reproductiva. 

de equipos e insumos, propuestas de capacitación y actualización del 
personal de salud en esta materia. Además, coordina, supervisa y evalúa 

evaluación operativa en las instituciones de salud del país con el propósito 
de promover el respeto a los derechos sexuales y reproductivos y lograr la 
equidad de género en materia de salud.

La política pública de aborto seguro surge a partir del Programa de Acción 

en una perspectiva integral a la salud abarcando seis componentes esen-

3. salud materna; 4. salud perinatal; 5. aborto seguro; y 6. violencia de 
género, a partir de los cuales se establecen los objetivos, estrategias y 
acciones puntuales de la política nacional en salud sexual y reproductiva.

En el marco del proceso de transición sexenal y de la consolidación de 
la política pública en materia de salud sexual y reproductiva, este Linea-

(PROSESA), como instrumento rector que orienta las prioridades, estra-
tegias y líneas de acción del Sector Salud. En este sentido, la Edición 2026 
del Lineamiento da continuidad técnica y programática a los avances 
alcanzados, y se renueva para responder a los retos actuales del Sistema 
Nacional de Salud, fortaleciendo la rectoría de la Secretaría de Salud y la 
prestación de servicios de aborto seguro en todo el territorio nacional.

Esta prioridad responde a la Agenda 2030 y a los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible, en particular al Objetivo 3. que busca garantizar una vida sana 
y promover el bienestar para todas las edades (7). En este sentido resulta 
fundamental asegurar el bienestar integral y la salud, al tiempo que se 
reducen las causas de morbilidad y mortalidad materna. Asimismo, esta 
política pública se articula con la Estrategia Nacional para la Prevención del 
Embarazo en Adolescentes (ENAPEA), que establece las directrices que las 

de fecundidad de adolescentes y erradicar la maternidad infantil. Entre sus 
acciones se encuentra la Ruta NAME, orientada a la atención y protección 
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integral de niñas y adolescentes embarazadas, siempre en un marco de 
respeto a los derechos humanos y garantizando el pleno ejercicio de los 
derechos sexuales y reproductivos (8). 

En 2021 se instaló el modelo de atención al aborto seguro, que estableció 
los criterios y estándares de calidad en todos los niveles de atención. Dichos 
estándares consideran proporcionar atención ambulatoria de manera 
oportuna y efectiva, con calidad y calidez, por medio del uso de tecnologías 
seguras que sustituyan y erradiquen el uso del Legrado Uterino instru-

mortalidad materna, prevenir y atender la violencia obstétrica, así como 
promover el buen trato.

Este documento en su versión 2026 se apega a lo establecido por la 
aborto seguro 

cuando éste se realiza por un método recomendado por la mejor evidencia 
disponible, contenida en las recomendaciones de la propia Organización, 
acorde con las semanas de gestación, con acceso a la información adecuada 
y la atención requerida por parte de personal de salud con la capacidad 
técnica necesaria. Bajo dichas condiciones, es un procedimiento sencillo 
y extremadamente seguro.
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Objetivo 
Establecer criterios sistematizados para la prestación de servicios de aborto 
seguro en las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud, 
garantizando que mujeres y personas con posibilidad de gestar, incluyendo 
niñas y adolescentes, tengan acceso a una atención oportuna, resolutiva, 
integral y de calidad en cualquier momento del embarazo.

en estándares internacionales de salud pública, e incorpora un enfoque 
de género, interseccionalidad y derechos humanos, con el propósito de 
orientar la operación, armonización y fortalecimiento de los servicios de 
aborto seguro desde una perspectiva de equidad, justicia reproductiva y 
no discriminación.

La atención al aborto seguro es una obligación de 
las instituciones que conforman el Sistema Nacional 
de Salud en materia de derechos humanos y salud 
pública. Además, forma parte de los compromisos 

nacionales e internacionales para garantizar el 
acceso progresivo, equitativo y no discriminatorio 

a los servicios de salud sexual y reproductiva.

1.1
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Público destinatario 
Este Lineamiento está dirigido a las instancias normativas de alcance 
nacional; a las instituciones públicas y privadas que brindan servicios de 
salud; a las personas responsables de la planeación, gestión y ejecución 
de programas de salud sexual y reproductiva; a las organizaciones de la 
sociedad civil y sociedades profesionales, al personal de salud, a quienes 
acompañan y a otras personas involucradas en el ámbito de la salud y los 
derechos sexuales y reproductivos (con la coordinación de los servicios de 
salud en aquellos casos que así se requiera). 

Su propósito es orientar acciones que contribuyan a garantizar la disponi-
bilidad y el acceso a servicios de aborto de calidad, sustentados en evidencia 

posibilidad de gestar que se encuentren en territorio mexicano, con 

15 años, personas afromexicanas, personas pertenecientes a comunidades 
indígenas, personas que viven con una discapacidad (visual, física, auditiva, 
psicosocial, múltiple, etc.), en situación de movilidad o desplazamiento 
forzado, y personas con posibilidad de gestar que pertenecen a las pobla-

Ejes Transversales 
Las necesidades de atención del aborto tienen relación con aspectos 
biológicos, psicológicos y socioculturales. Esas necesidades deben ser 
cubiertas en función de las características de las mujeres, NNA, personas 
con capacidad de gestar y sus familias. La calidad de la atención depende, 
por un lado, de las competencias técnicas, clínicas y éticas del personal de 
salud y de la disponibilidad de infraestructura y recursos adecuados. Por 

como la construcción social de la maternidad, los roles de género y las 
normas patriarcales que inciden en la forma en que se concibe y se ejerce 
la reproducción biológica y social. Reconocer esta complejidad implica 
que la atención del aborto seguro incorpore de manera explícita ambos 

1.2

1.3
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para la atención del aborto seguro se deben tomar en consideración los 
siguientes ejes transversales2.

 La salud reproductiva como parte del derecho a 
la salud, es “un estado general de bienestar físico, mental y social, y no 
solamente la ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos 
relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos” 
(9). El derecho a la salud sexual y reproductiva implica un conjunto de 

elecciones libres y responsables, sin violencia, coacción ni discriminación, 
con respecto a los asuntos relativos al propio cuerpo y la propia salud 
sexual y reproductiva. Así como el acceso sin impedimentos a toda una 
serie de establecimientos, bienes, servicios e información relativos a la 
salud, que aseguren a todas las personas el pleno disfrute del derecho a 

Fuente. Elaboración propia CNEGSSR, 2026.

2

Introducción



Lineamiento Técnico para la Atención del Aborto Seguro en México20

Los Estados tienen una serie de obligaciones, entre ellas, contar con un 
sistema de protección de la salud que brinde a las personas igualdad de 
oportunidades para disfrutar el más alto nivel posible de salud, a través del 

que promuevan y garanticen el bienestar en salud sin discriminación.

La atención al aborto forma parte de los derechos sexuales y reproductivos, 

• Garantizar el acceso de las mujeres, niñas y adolescentes a servicios de 
aborto sin riesgo.

• La obligación de los Estados de adecuar las leyes y políticas públicas 
sobre la atención al aborto inducido, de acuerdo a los estándares apli-
cables de derechos humanos.

• Asegurar la existencia de servicios seguros y de calidad de atención al 
aborto para las mujeres que cursan por embarazos no deseados.

• La negativa a prestar servicios de salud sexual y reproductiva en 
. 

Perspectiva de género. 
y política que propone eliminar las causas de la opresión de género como 
la desigualdad, injusticia y la jerarquización de las personas basada en el 
género, promueve la igualdad de derechos y oportunidades para acceder 
a los recursos económicos y a la representación política y social en los 
ámbitos de toma de decisiones, así como a establecer acciones guberna-
mentales para disminuir las brechas de desigualdad entre éstos (11).
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El acceso a la atención del aborto en 
condiciones seguras es un derecho 

humano fundamental que forma parte de 
los derechos sexuales y reproductivos 

de las mujeres, niñas, adolescentes 
y personas con capacidad de gestar, 

derechos reconocidos en la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos 

y en los tratados internacionales de 
Derechos Humanos (DDHH) suscritos 

por el Estado mexicano; lo que implica 
la obligatoriedad de respetar, garantizar, 
proteger y promover su pleno ejercicio.

Uno de los objetivos principales de la 
perspectiva de género es combatir la 

falta de sensibilidad, de conocimiento y 
de reconocimiento de la violencia y la 
discriminación que se ejerce contra las 
mujeres por razones de género y/o que 

les afectan de manera desproporcionada, 
incluyendo las causas y consecuencias 
de dicha discriminación y violencia (12).
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Interseccionalidad. Es un enfoque 

las múltiples formas de discriminación y 
desigualdad que enfrentan las personas 
en función de la interacción entre diversas 
condiciones sociales, como el género, la 
edad, origen étnico, clase social, orien-
tación sexual, situación de movilidad, 
discapacidad, identidad de género, 
entre otras. En el contexto del aborto 
seguro, incorporar esta perspectiva es 
fundamental para garantizar el acceso 
efectivo, equitativo y libre de estigmas a 
los servicios de salud, reconociendo que 
las barreras no se presentan de manera 
homogénea y aislada, sino acumulativa y 
diferenciada (13,14). 

Además, este enfoque obliga a adoptar 
estrategias específicas para eliminar 
brechas estructurales, institucionales y 
culturales que afectan de manera despro-
porcionada a niñas, adolescentes, mujeres 
indígenas, personas con posibilidad de 
gestar, en movilidad, con discapacidad o 
en situación de pobreza. 

Juventudes y niñeces. Es el reconoci-
miento de las niñas, niños y adolescentes 
como sujetos de derechos, cuyas deci-
siones deben ser respetadas de acuerdo 
con su grado de madurez y desarrollo. 
Desde el enfoque de autonomía pro- 
gresiva, se entiende que la población de 
NNA tienen la capacidad de ejercer sus 
derechos de manera creciente, en función 
de su evolución individual, lo que incluye 
su derecho a decidir sobre su salud sexual 
y reproductiva. Este enfoque exige que la 

atención en salud sea especializada en sus 
necesidades, reconozca el papel funda-
mental del acompañamiento psicológico, 
basándose en el respeto a sus decisiones 
libres e informadas, y que se ofrezca 
información clara, adaptada y accesible, 
sin juicios ni discriminación. Las Procu-
radurías de Protección de Niñas, Niños 
y Adolescentes, padres, madres, tutores, 
personal de salud, docentes y actores 
comunitarios deben desempeñar un 
papel de acompañamiento, promoviendo 
entornos seguros y democráticos donde 
niñeces y adolescencias puedan participar 
activamente en decisiones que afectan su 
vida y su bienestar (15,16).

Pertinencia cultural. La pertinencia 
cultural en los servicios de salud sexual 
y reproductiva, incluido el aborto seguro, 
es un principio que reconoce la diversidad 
de cosmovisiones, lenguas, prácticas de 
cuidado y formas de organización de los 
pueblos y principalmente de las comu-
nidades afromexicanas e indígenas. Este 
enfoque se deriva del derecho a la dife-
rencia e implica adaptar la atención de 
manera ética, respetuosa y efectiva a las 
realidades socioculturales, geográficas, 
ambientales y socioeconómicas de 
las personas usuarias, especialmente 
de mujeres indígenas, adolescentes, 
personas en movilidad o hablantes de 
lenguas originarias, mediante acciones 
como el uso de intérpretes, la formación 
intercultural del personal de salud y el 
diálogo entre saberes biomédicos y tradi-

-
tivizar derechos, sino garantizar el acceso 



23

a servicios comprensibles, dignos y no discriminatorios, con apego a los 
derechos humanos, reconociendo que las barreras de acceso no solo son 

-
nencia cultural en la atención permite avanzar hacia la justicia reproductiva 
y la eliminación de desigualdades históricas que impactan de manera 
desproporcionada a las poblaciones en situación de mayor vulnerabilidad 
(17,18).

Justicia Reproductiva. Se trata del conjunto de factores sociales, políticos 
y económicos que permiten a las personas usuarias tener el poder y la 
autodeterminación sobre su trayectoria reproductiva. En esa medida, 
se busca que todas las personas tengan el poder y los recursos para la 
toma de decisiones sobre su cuerpo y sexualidad, por ejemplo, a través 
de la educación sexual integral, el acceso a métodos anticonceptivos, la 
protección del derecho a decidir, la continuación o interrupción de un 
embarazo en servicios de salud disponibles, accesibles, aceptables y de 
calidad (19). 

La noción de justicia reconoce que la libertad de tomar decisiones sobre 
el cuerpo y las relacionadas con la salud sexual y reproductiva, se ve 
impactada por desigualdades estructurales que incluyen a las relaciones de 
poder basadas en el género. El Estado es responsable de generar las condi-
ciones óptimas para la toma de decisiones reproductivas de las personas, 
considerando que estas desigualdades afectan el derecho a la salud, a una 
vida libre de violencia, así como el derecho al libre desarrollo de la perso-
nalidad que implica que las personas puedan controlar y determinar sus 
procesos reproductivos de manera libre y autónoma (19). 

Lo anterior, comprende el reconocimiento de que el acceder a la interrup- 
ción del embarazo guarda relación con el bienestar de las mujeres 
y personas con posibilidad de gestar, y de sus familias y comunidades 
no sólo cuando su salud se encuentra en riesgo, sino también cuando 
la continuación del embarazo es incompatible con su proyecto de vida. 
Es obligación del Estado prevenir los riesgos asociados con el aborto en 
condiciones poco seguras y proveer la infraestructura para garantizar la 
efectividad de las decisiones acerca de la salud y libertad reproductiva. La 
negativa en el acceso al aborto supone la violación a los derechos humanos 
al obligar a continuar con un embarazo forzado o no deseado, lo cual es 
equiparable a ser sujeta a tratos crueles, inhumanos o degradantes (19).

Introducción
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Magnitud del 
problema público
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27Magnitud del problema público

En los últimos años, México ha consolidado la incorporación del aborto 
seguro como una política pública prioritaria dentro del Sistema 
Nacional de Salud, integrándolo progresivamente en los servicios 

públicos y fortaleciendo su rectoría técnica. Este proceso ha implicado la 
ampliación de la oferta de servicios, la actualización de prácticas clínicas 
y la transición hacia métodos más seguros, ambulatorios y costo-efectivo, 
particularmente el aborto con medicamentos y la aspiración manual 
endouterina (AMEU).

La evolución del modelo de atención evidencia avances relevantes en la 
sustitución progresiva de procedimientos más invasivos por intervenciones 

.

Proporción de atenciones por abortos de 
primer trimestre en primer y segundo nivel de 

atención y tipo de resolución, 2020–2025
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-

efectiva de la política pública y el fortalecimiento de la capacidad resolutiva 
del primer trimestre de gestación. 

Mortalidad asociada al aborto

registró una reducción acumulada del 34.6% en la tasa de mortalidad 
asociada al aborto en mujeres y personas gestantes de 15 a 54 años.
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más acelerada de la mortalidad en comparación con América Latina y 
el promedio global, particularmente a partir de 2021. Este descenso es 
consistente con la ampliación del acceso a los servicios de aborto seguro 
y la expansión del modelo de atención en el Sistema Nacional de Salud. 

No obstante, la persistencia de muertes prevenibles indica que, si bien 
la tendencia es favorable, aún existen brechas en la implementación 
homogénea y oportuna de los servicios en todo el territorio nacional y las 
instituciones del Sistema de Salud.

Morbilidad asociada al aborto

-
tituyen un indicador clave de la carga de enfermedad asociada al aborto. 
Entre 2018 y 2023, México registró una disminución aproximada del 16.1% 
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-

una disminución progresiva de la carga de enfermedad asociada al aborto 
el país. 

no se limita a la mortalidad, sino que continúa expresándose en secuelas 
físicas y psicosociales derivadas de atenciones tardías, desiguales y/o 
inadecuadas. 

territorios. Dado que este procedimiento se asocia con mayores riesgos 

perforaciones uterinas y daño al tracto uterino- y con un mayor consumo 
de recursos hospitalarios, anestesia y personal especializado, su persis-

y costo-efectivos dentro del sistema de salud.

En conjunto, los indicadores epidemiológicos y operativos muestran 
avances sustantivos derivados de la política pública implementada; no 
obstante, la permanencia de muertes y secuelas prevenibles, así como 
la variabilidad territorial en los modelos de atención, evidencian que la 
magnitud del problema persiste de manera diferenciada según capacidad 
instalada, organización de los servicios y acceso efectivo a tecnologías 
costo-efectivas.
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El aborto es un tema de derechos humanos y de salud pública. Está 
interrelacionado con otros derechos como el derecho al cuidado, 

Humanos (28). Esto genera obligaciones para el Estado, orientadas a 
garantizar el bienestar integral y la dignidad humana. Dichas obligaciones 
son especialmente relevantes para las personas en situación de vulnera-
bilidad, dependencia o limitación. Entre ellas se encuentran las mujeres y 
personas con posibilidad de gestar, quienes históricamente han enfrentado 
diversas formas de violencia al intentar acceder a un aborto seguro. Este 
grupo tiene derecho a ejercer la autoatención y también a recibir cuidado 
por parte del Estado. El cumplimiento de esta obligación se encuentra 
estipulado en medidas judiciales, legislativas y de políticas públicas que 

autonomía y proyecto de vida de las personas.

Es por ello que existen una serie de recomendaciones en materia de 
derechos humanos que los Estados deben poner en práctica para prevenir 
los abortos en condiciones de riesgo mediante servicios de aborto seguro 
para salvaguardar la salud y la vida de mujeres, niñas y otras personas con 
posibilidad de gestar. En el caso del Estado Mexicano estas obligaciones 
deben ser atendidas por las autoridades sanitarias. Es decir, por todas las 
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud (SNS). Esto lo 
convierte en una obligación institucional en salud.

El derecho al acceso al aborto seguro 
forma parte de los compromisos 

nacionales e internacionales que tiene 
el Estado Mexicano para garantizar 

el acceso progresivo, igualitario y no 
discriminatorio a los servicios de salud 

sexual y reproductiva. Por lo que se 
constituye en una obligación de derechos 

humanos y de salud pública de todas 
las instituciones que conforman el 

Sistema Nacional de Salud en México.
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De igual manera, esta obligación institucional ha sido reconocida por la 
Suprema Corte de Justicia de la Nación (SCJN). En tesis jurisprudenciales, 
se ha reconocido que existe una obligación a cargo de las autoridades del 
sistema de salud de implementar, difundir y organizar los servicios de salud 
para garantizar el derecho a interrumpir el embarazo y que el no hacerlo, 
constituye una omisión administrativa3.

En sus resoluciones, la Corte ha señalado que el derecho a decidir 

ambos casos el Estado tiene la obligación de garantizar servicios médicos 
adecuados, seguros, gratuitos y de calidad, que hagan posible el ejercicio 
efectivo de esta decisión4.

La SCJN ha reiterado esta obligación al declarar inconstitucionales las 
normas penales tanto locales como federales que criminalizan el aborto. 

aborto seguro a quienes lo requieran5. Además, mediante jurisprudencia 
expresa, establece que las autoridades administrativas locales del sector 
salud deben implementar, difundir y organizar los servicios de salud para 
garantizar el acceso al aborto electivo o voluntario. De esta forma no queda 
duda sobre el carácter vinculante de las obligaciones institucionales en la 
materia6.

En cumplimiento y respuesta a esta obligación institucional del sector salud, 
se incorporó en el -

 el componente de  
el cual debe ser implementado por todo el SNS, que tiene el objetivo de 
brindar la atención a los abortos espontáneos e inducidos conforme al 
marco legal vigente. Además, el Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 

4

5

6
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. Este componente de 
aborto seguro actualmente es coordinado por el CNEGSSR (29) que es el 
órgano administrativo desconcentrado de la Secretaría de Salud Federal 
que propone las políticas públicas nacionales en materia de salud sexual 
y reproductiva. En el marco de su función rectora, el CNEGSSR ejerce la 

de los servicios por niveles de complejidad, con el propósito de asegurar 
que la prestación de servicios de aborto seguro se integre en los ámbitos 
de atención más accesibles y resolutivos, mediante el uso de tecnologías 

disponible y actualizada.

A partir de la implementación de este componente se han realizado 
acciones relevantes como la instalación de Servicios de Aborto Seguro 
(SAS) en todo el país (31) y la emisión de este Lineamiento Técnico en sus 
distintas ediciones, que establecen los criterios básicos de atención en 
las unidades de salud para que las mujeres y personas con posibilidad de 
gestar, incluyendo niñas y adolescentes, que requieran servicios de aborto 
seguro dentro del territorio nacional, siendo este documento la referencia 
para la atención del aborto seguro en todo el sector salud.

En la medida en que todas las instituciones que integran el Sistema 
Nacional de Salud cumplan su obligación de brindar atención al aborto 
seguro conforme a los criterios establecidos en este Lineamiento, se garan-
tizará el cumplimiento de los estándares de calidad para este servicio. Ello 
tendrá un impacto directo en la calidad con que se entregan este tipo de 
servicios en el país y en la reducción de la morbilidad y mortalidad materna. 

Asimismo, contribuirá a prevenir y atender un problema grave y estructural 
 La oferta de servicios de aborto seguro 

-

Obligación de las instituciones del Sistema Nacional de Salud de garantizar los servicios de aborto seguro
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De manera general se mencionan las principales disposiciones jurídicas, 

Internacional

• Convención Americana sobre Derechos Humanos.
• Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos 

Humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales “Protocolo de San Salvador”.

• 

• Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de 
Discriminación contra las Mujeres (CEDAW).

• Convención sobre los Derechos del Niño.
• Observación General N° 4 del Comité de los Derechos del Niño.
• Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.
• 
• 

El Cairo).
• Declaración y Plataforma de Acción de Beijing.
• Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.
• Consenso de Montevideo sobre Población y Desarrollo.
• 
• 

Otros vs. El Salvador. Sentencia de 2 de noviembre de 2021. 
Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.

• 
y Otros vs. Costa Rica. Sentencia de 28 de noviembre de 2012. 
Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.

• 

Solución Amistosa, 9 de marzo de 2007.
• 

OC-31/25 sobre el contenido y alcance del derecho al cuidado y su 
interrelación con otros derechos.
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Nacional

• Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos.
• Ley General de Salud.
• 
• 
• Ley General de los Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes.
• Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos 

Obligados.
• Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación 

de Servicios de Atención Médica.
• 
• 

• 

• 
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona 
recién nacida.

• 

• 
de salud y el reconocimiento de la partería, en la atención integral 
materna y neonatal.

• 
sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención. 

• 
salud del Grupo Etario de 10 a 19 años de edad.

• 
clínico.

• 
requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de 
establecimientos para la atención médica de pacientes 
ambulatorios.

• 
características mínimas de infraestructura y equipamiento de 
hospitales y consultorios de atención médica especializada.
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• 

información en salud.
• 

Protección ambiental, Salud ambiental-Residuos peligrosos 

Poder Judicial de la Federación

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• Amparo en Revisión 267/2023.
• Amparo en Revisión 274/2024.
• Amparo en Revisión 438/2020.
• Amparo en Revisión 601/2017.
• Amparo en Revisión 636/2022.
• Amparo en Revisión 1388/2015.
• Amparo en Revisión 45/2018.
• Contradicción de Criterios 110/2024.
• Contradicción de Criterios 125/2025.
• Contradicción de Criterios 412/2022.
• Controversias Constitucionales 45/2016 y 53/2016.
• 
• 

• 

Marco de referencia para la atención al aborto seguro
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• 

• Plan Nacional de Desarrollo 2025-2030.
• Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 2025-2030.
• 
• Programa de Trabajo de la Estrategia Nacional Para la Prevención 

del Embarazo Adolescentes.
• Decálogo de Compromisos del sector salud para la prevención y 

atención integral de la violencia sexual en niñas, adolescentes y 
mujeres.

• Lineamientos Técnicos para la Prescripción y Uso de Métodos 
Anticonceptivos en México.

• Lineamiento Técnico para la Prestación de Servicios Anticoncepción 
Post Evento Obstétrico.

• Lineamiento técnico para la prevención, diagnóstico y manejo de la 
hemorragia obstétrica.

• Lineamiento técnico Triage Obstétrico, Código Mater y Equipo de 

• Lineamiento Técnico para la atención integral de las personas 
sobrevivientes de abuso y violación sexual.

• Guía de Práctica Clínica Consulta y asesoría médica para el uso de 
la oclusión tubaria bilateral.

• Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y Tratamiento del Choque 
Hemorrágico en Obstetricia.

• Guía de Práctica Clínica Manejo de anticonceptivos temporales 
hormonales en mujeres en edad reproductiva, en el primer y 
segundo niveles de atención.
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• 
dispositivo intrauterino y condón, consideraciones de uso y 
aplicación.

• Guía de Práctica Clínica Prevención, detección y atención de la 
violencia contra las mujeres de 12 a 59 años de edad, con énfasis 
en la violencia sexual.

• Guía para implementación de Ruta para la Atención y Protección 

Menores de 15 años.
• 

Muerte Fetal Modelo 2022.
• 

• 

• 
Adolescentes.

• Manual de práctica clínica para una atención de calidad en materia 
del aborto. Organización Mundial de la Salud 2023.

• Directrices sobre la atención del aborto. Organización Mundial de 
la Salud, Segunda edición 2024.

Marco de referencia para la atención al aborto seguro
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En este apartado se presenta la fundamentación jurídica actualizada 
desde el enfoque de los derechos humanos y conforme al marco 
legal y normativo en México en materia de aborto seguro. El propó-

sito es ofrecer al personal de salud certeza respecto a la atención de los 
distintos desenlaces de aborto.

Contar con esta base normativa permite disminuir barreras que obstaculi-
zan o retrasan la provisión oportuna e integral de los servicios. De esta for-
ma, se protege el ejercicio pleno de los derechos de quienes requieren un 
aborto seguro puesto que la negativa de prestar servicios de salud repro-
ductiva en condiciones legales resulta en una práctica discriminatoria (32).
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La atención del aborto 
seguro con enfoque  
de derechos humanos

La atención al aborto forma parte de los derechos sexuales y reproductivos, 
que son derechos humanos reconocidos en tratados y acuerdos inter-
nacionales suscritos por México. Estas disposiciones internacionales, 
consideran como un derecho humano el acceso a un aborto seguro, por 
ello han recomendado prevenir los abortos en condiciones de riesgo, 
garantizando la existencia de servicios de aborto seguro y de calidad para 
las personas que los requieran, con el objeto de salvaguardar su salud y 
su vida7. 

El contenido de estos instrumentos internacionales que consideran el ac-
ceso al aborto como un derecho humano, es reconocido en nuestro país, 
con fundamento en lo establecido en el artículo 1 de la Constitución Polí-
tica de los Estados Unidos Mexicanos, que contempla que -

 y que 
-

, en cumplimiento del principio pro persona8 
(33). Además, este  obli-
gación de que todas las autoridades, en el ámbito de sus competencias, 
tienen la obligación de promover, respetar, proteger y garantizar los de-
rechos humanos9. Por otro lado, 

7

8

9

5.1
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toda persona tiene derecho a la protección 
de la salud y a decidir el número y espaciamiento , es decir, a 
la autonomía reproductiva10 (34).

Las autoridades mexicanas 
están obligadas a guiarse por el 

principio pro persona. En la 
atención al aborto, deberá 

elegirse el criterio jurídico que 
más le permita a la persona 

acceder a su derecho a 
un aborto seguro.

en la interpretación y aplicación 
de los derechos humanos y 

consiste en preferir y priorizar la 
norma o criterio jurídico que 

proteja a la persona de la manera 
más amplia, o bien, la que menos 
restrinja el goce de sus derechos.

Principio pro persona:

Fuente. Elaboración propia CNEGSSR, 2026.

La SCJN ha emitido sentencias y criterios judiciales en las que, desde la apli-
cación del principio pro persona, se protege la salud y el derecho a decidir 
de las mujeres y personas con posibilidad de gestar. Esto con fundamento 
en los artículos 1° y 4° constitucionales, así como en cumplimiento a las 
obligaciones convencionales relacionadas con garantizar el acceso de las 
mujeres y niñas a servicios de salud para atender el aborto sin riesgo, así 
como derogar las disposiciones que toleren la violencia (como las que 
penalizan el aborto voluntario).

El aborto forma parte del derecho a decidir de las mujeres y personas con 
posibilidad de gestar, por lo que garantizar su acceso forma parte de la 
protección del derecho humano a la salud. Este derecho fue reconocido en 

trascendentes en esta materia-, emitida en septiembre de 2021. En conse-
cuencia, la SCJN determinó que la criminalización absoluta del aborto es 
inconstitucional y por ello, declaró inválidas e inconstitucionales las penas 

10
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privativas de la libertad previstas tanto para la mujer o persona gestante 
que se practique un aborto de manera voluntaria, como para las personas 
que asistan estos procedimientos con el consentimiento de la persona 
embarazada (como es el caso del personal de salud).

Esta sentencia es un precedente obligatorio en el territorio nacional11. Esto 

precedente referido, de tal manera que cualquier intento de criminali-
zación por la práctica de un aborto voluntario será improcedente por ser 
inconstitucional como lo declaró el máximo Tribunal de nuestro país.

Al declararse la inconstitucionalidad de la 
criminalización del aborto, este precedente 

obliga a las autoridades ministeriales a no iniciar 
investigaciones relacionadas con sospecha de 
abortos inducidos(19). Sin embargo, si llegara 

a iniciarse algún proceso penal, éste sería 
improcedente, ya que la jurisprudencia de la 
SCJN brinda la protección jurídica tanto a las 
personas que abortan como para el personal 
de salud que haya acompañado un proceso.

La SCJN reconoce que el aborto es un servicio prioritario de salud sexual y 
reproductiva. En este sentido, el derecho a decidir funciona como un ins-
trumento para ejercer el libre desarrollo de la personalidad, la autonomía 
personal y la protección de la intimidad. Permite a la mujer o a la persona 
con capacidad de gestar evaluar quién quiere ser y elegir si desea o no 
ser madre. De esta manera, 
prevalecer la voluntad y el deseo de que la vida personal atreviese 
esta faceta12.

11

Fundamentos jurídicos y de derechos humanos en la atención al aborto seguro en México
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En síntesis, los criterios de la Corte reconocen el -

 

e interrupción del embarazo, reconociendo el acceso a un aborto seguro 
como una condición que contribuye al bienestar de las mujeres, no solo 
cuando su integridad física está en riesgo, sino también cuando la conti-
nuación del embarazo es incompatible con su proyecto de vida13.

jurisprudencias en la materia que han reforzado la existencia del derecho a 

a) , en la que se declara de ma-
nera expresa que el tipo penal de aborto consentido y autoprocura-
do es inconstitucional ya que anula por completo el derecho de las 
personas con posibilidad de gestar decidir sobre su cuerpo lo que 

-
tos clandestinos, lo que tiene graves consecuencias para su salud y 
afecta el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos, su plan 
de vida y su bienestar15

es un delito, sino un tema de derechos humanos y de salud pública.
 
b)  que señala que resultan 

-
ciones para el personal de salud que lleve a cabo o procure los 
abortos voluntarios, ya que sancionarles por este motivo consti-
tuye un acto discriminatorio en su contra, al estigmatizar su labor 
por atentar contra un determinado modelo de valores sociales y 
morales, lo que, a su vez, genera un efecto inhibidor que impacta 

13 

15
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directamente en el derecho de las mujeres y personas con posibili-
dad de gestar a acceder a un servicio de salud aceptable, disponible 
y de calidad. Por lo que el 

-

De conformidad con lo dispuesto por la Corte, la atención al aborto es un 
derecho humano que conlleva la protección y garantía del derecho a la 
salud y a la autonomía reproductiva. 

-

Al respecto, la Corte también ha reconocido que la omisión de las auto-
ridades de salud de implementar y difundir los mecanismos necesarios 
para garantizar el acceso a la interrupción del embarazo constituye una 
omisión administrativa susceptible de ser reclamada a través las vías 
legales conducentes16.

Fundamentos jurídicos y de derechos humanos en la atención al aborto seguro en México
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El aborto seguro 
en el marco legal y 
normativo mexicano
La atención al aborto seguro incluye a todos los desenlaces de abortos 
tanto espontáneos como inducidos para garantizar en todos los casos la 
protección del derecho humano a la salud, con fundamento en los artículos 
1° y 4° constitucionales.

En el caso de los abortos espontáneos, queda claro que su atención se 
fundamenta en evitar complicaciones por la pérdida espontánea de un 
embarazo, asegurando el derecho a la protección a la salud y el bienestar 
de la mujer o persona con capacidad de gestar, mediante las interven-
ciones médicas o quirúrgicas que se requieran. 

En el caso de los abortos inducidos, desde luego también se busca de 
manera prioritaria la protección de la salud de las personas usuarias que 
solicitan este servicio, asegurando que el procedimiento médico que se 
les realice sea seguro y de calidad, pero además el servicio debe brindar-
se conforme al marco legal y normativo de nuestro país que prevé tres 
formas en que se puede acceder a esta atención y establece característi-

Aborto inducido en el 
marco legal mexicano

Interrupción Legal 
del Embarazo (ILE)

Causales o supuestos de 
aborto para proteger la 
salud de acuerdo a la 
legislación aplicable*

Interrupción 
Voluntaria del 
Embarazo (IVE)

*Para mayor referencia sobre estos supuestos se sugiere consultar el Anexo 1 
de este Lineamiento o directamente la legislación aplicable.

Fuente: Elaboración propia con base en el marco jurídico. CNEGSSR, 2026.

5.2
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Es aquella que se lleva a cabo en el periodo contemplado por la legislación 
aplicable para que la mujer o persona gestante pueda tomar decisiones 
libres e informadas en ejercicio de su autonomía reproductiva. En México, 
esta atención médica está protegida por el marco legal en cada entidad 
federativa que ha reformado su legislación en la materia, pero también 
por el marco constitucional que protege y garantiza el derecho a la salud, 
desde el cual se puede fundamentar su atención incluso en aquellas enti-
dades donde aún no se ha reformado la legislación local para incorporarla, 
esto garantiza los derechos humanos, en apego a lo resuelto por la Corte17.

de la persona embarazada, quién encontrándose en el periodo gesta-

embarazo.

país18. En la mayoría de ellas se reformaron los códigos penales estatales 
para establecer un periodo en el que se puede llevar a cabo un aborto sin 
consecuencias penales. Por su parte, a nivel federal, en la sentencia de 
amparo en revisión 267/2023, se declararon inconstitucionales las dispo-
siciones jurídicas que criminalizaban el aborto voluntario y se ordenó al 
Congreso de la Unión que derogue los artículos del Código Penal Federal 
que imponían sanciones tanto a la persona gestante que optaba por un 
aborto como a quienes los asistan19. Con ello las instituciones del sector 
salud que apegan su actuación a las disposiciones jurídicas federales 
tienen certeza jurídica para cumplir con su obligación institucional de 

17

19
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La mayoría de las entidades federativas establece un plazo de 12.6 

que contempla 13.6 semanas completas, y Aguascalientes, que redujo su 
límite a 6.6 semanas completas de gestación tras una reforma legislativa 
en 202320. Esto demuestra que el plazo de 12 Semanas de Gestación (SDG) 
no es absoluto, puede variar de acuerdo a lo que determinen los congresos 
estatales o el congreso federal. Estas autoridades, como parte del Estado, 
tienen la obligación de legislar garantizando la incorporación y aplica-

de las personas, en apego a lo dispuesto en el artículo 1 constitucional21.

Despenalizado por reforma.

Despenalizado por sentencia.

Sin despenalizar.

*13.6 Semanas de gestación
** 6.6 Semanas de gestación

• Michoacán (2024)
• San Luis Potosí (2024)
• Zacatecas (2024)
• Estado de México (2024)
• Chiapas (2024)
• Nayarit (2025)
• Chihuahua (2025)

• Sinaloa (2022)*
• Guerrero (2022)
• Baja California Sur (2022)
• Quintana Roo (2022)
• Aguascalientes (2023)**
• Jalisco (2024)
• Puebla (2024)

• CDMX (2007)
• Oaxaca (2019)
• Hidalgo (2021)
• Veracruz (2021)
• Coahuila (2021)
• Baja California (2021)
• Colima (2021)

Entidades federativas que cuentan con ILE

• Campeche (2025)
• Yucatán (2025)
• Tabasco (2025)
• Tlaxcala (2025)

Fuente: Elaboración propia con base en el marco jurídico. Estos datos 
son susceptibles de cambiar a partir de las sentencias y/o reformas 

legislativas que se emitan posteriormente. CNEGSSR, 2026.
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Además, la SCJN, en sus precedentes, ha reiterado que el embrión o el 
feto escapan de la noción de persona, pues la titularidad de los derechos 
humanos está determinada por el nacimiento. Por lo que los procedi-
mientos que se realicen intraútero, antes del nacimiento, no son suscep-
tibles de criminalización, siempre que sea con el consentimiento de la 
persona embarazada.

el año 2013, como 

 
hospitalarias públicas federales, estatales, y municipales tienen la obli-
gación de brindar atención de emergencia inmediata a las víctimas que lo 
requieran. En estos casos, se debe garantizar -a las víctimas de violación 
sexual, o de cualquier otra conducta que afecte su  -

-

.

atención (NOM 046), dispone que las y los prestadores de servicios de salud 
de los sectores público, social y privado que componen el Sistema Nacional 

la presentación de una denuncia ante la autoridad. Asimismo, la NOM 046 
contempla que, en el caso de niñas menores de 12 años, la solicitud será 
realizada por su madre y/o su padre, tutor o autoridad competente23.

22
23
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6.4.2.7. (NOM 046): 

“En caso de embarazo por violación, las 
instituciones públicas prestadoras de 
servicios de atención médica, deberán 

prestar servicios de interrupción 
voluntaria del embarazo en los casos 

permitidos por ley, conforme a lo 
previsto en las disposiciones jurídicas de 
protección a los derechos de las víctimas, 
previa solicitud por escrito bajo protesta 
de decir verdad de la persona afectada 
de que dicho embarazo es producto de 
violación; en caso de ser menor de 12 
años de edad, a solicitud de su padre 
y/o su madre, o a falta de éstos, de su 
tutor o conforme a las disposiciones 

jurídicas aplicables. El personal de salud 
que participe en el procedimiento de 

interrupción voluntaria del embarazo no 
estará obligado a verificar el dicho de la 
solicitante, entendiéndose su actuación, 
basada en el principio de buena fe (…)”.
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a) Su tratamiento es de urgencia médica y bajo el principio de 
buena fe y no revictimización

Es legal en todo el país y su atención es considerada una urgencia 

su atención debe de darse de manera inmediata, sin obstáculos ni 
dilaciones. 

único requisito previo

 El personal de 

su actuación se da bajo el principio de buena fe hacia las víctimas, 

De igual manera, al tratarse de una atención prevista para víctimas 
de violencia sexual, las instituciones y personal de salud deberán 
atender el principio de no revictimización (también conocido como 
principio de no victimización secundaria) que consiste en la obli-
gación que tienen las autoridades del Estado, en este caso las insti-
tuciones y personal del Sistema Nacional de Salud, de garantizar 
que las características y condiciones particulares de la usuaria no 
sean motivo para negarle su calidad de víctima ni exigir mecanismos 
o procedimientos que agraven su condición ni tampoco establecer 
requisitos que obstaculicen e impidan el ejercicio de sus derechos 
ni la expongan a sufrir un nuevo daño por la conducta de los 
servidores públicos. Esto se traduce a evitar acciones u omisiones 
que provoquen un sufrimiento añadido, culpa o cuestionamiento 
a una persona que ya ha sido víctima de un delito o violación a sus 
derechos humanos.
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b) A partir de los 12 años puede solicitarse de manera autónoma

En los casos de niñas y adolescentes, debe observarse lo dispuesto 
en el numeral 6.4.2.7 de la NOM 046, que prevé que las adolescen-

debe ser presentada por la madre, padre o persona tutora, quie-
nes ostentan la representación originaria, de acuerdo con lo es-
tablecido en la Ley General de los Derechos de las Niñas, Niños y 
Adolescentes. En caso de que no se cuente con esta representa-
ción para solicitar el servicio de aborto, el personal de salud debe-
rá proceder de conformidad con el artículo 106 de la Ley General 
de los Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes, que prevé la 
representación en suplencia por parte de la PPNNA. En todo caso, 

-
didas, se deberá actuar conforme a lo dispuesto en el segundo pá-
rrafo del artículo 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

que los médicos autorizados del hospital de que se trate, previa 
valoración del caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, 
llevarán a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera, 
dejando constancia por escrito, en el expediente clínico.

 -

, para que esta instancia 
cumpla con su obligación de velar por el interés superior de la in-
fancia y realice las gestiones necesarias para que la niña o adoles-
cente ejerza sus derechos.

c) Inexistencia de límites gestacionales

La Corte ha determinado que es inconstitucional establecer límites 
-

yen barreras para las víctimas de delitos sexuales ante la situación 
de mayor vulnerabilidad en razón de género y en razón de edad, 
sobre todo para niñas y adolescentes, implicando una negación 
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a la dignidad humana y el libre desarrollo de la personalidad24. 

gestacionales para que las víctimas puedan ver garantizado este 
-

llas disposiciones jurídicas o porciones normativas de códigos pe-
nales que establezcan algún límite gestacional para acceder a un 
aborto por violación resultan inválidas e inconstitucionales, por lo 
que 

Es importante precisar que al realizar un procedimiento de aborto en 
etapas gestacionales avanzadas no se está incumpliendo con ninguna 
disposición jurídica, pero tampoco se incumple con alguna disposición 

métodos para la interrupción del embarazo cuando se realizan de manera 
adecuada conforme a las necesidades y etapa gestacional de cada caso25.

que han resuelto que es inconstitucional la protección del derecho a 
la vida desde la concepción26 siendo estas resoluciones precedentes 
obligatorios en nuestro país. En ese sentido, el feto no tiene personalidad 
jurídica. Por lo que los procedimientos que se realicen intraútero, antes del 
nacimiento, no son susceptibles de criminalización, siempre que sea con 
el consentimiento de la persona embarazada. Esto también se encuentra 

que es la 
(2).

 

26
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d) Aviso al Ministerio Público (MP) y Procuraduría de Protección 
de Niñas, Niños y Adolescentes (PPNNA)

Ministerio Público (MP) que las instituciones de salud deben dar 
en los casos de violencia sexual o familiar, conforme a lo previsto 
en el numeral 6.5. de la NOM 046. Es importante resaltar que la 

 

Su único propósito es permitir que el MP de 
seguimiento al evento de violencia referido por la víctima, si así lo 
considera procedente. 

De igual manera, como ya se mencionó en el inciso b) de este apar-

vele por el interés superior de la niñez y adolescencia, brindando 
el acompañamiento que corresponda a la niña o adolescente. La 
PPNNA realizará todas aquellas gestiones necesarias para que la 

la representación legal, en los casos en que esto sea necesario.

a sus atribuciones y se garantice una respuesta integral de 

Asimismo, en cumplimiento de la Estrategia Nacional para la 
Prevención del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) y para efectos 

proteger a las niñas embarazadas de 10 a 14 años, esta población se 
atenderá como una urgencia médica en el marco de la NOM-046 (8).
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El motivo del aviso es la violencia sexual de 
la cual ha sido víctima la persona usuaria y 
no es sinónimo de denuncia, por lo que este 
aviso no condicionará de ninguna forma la 
atención que debe brindarse en estos casos. 

Estos términos son de observancia obligatoria 
para todo el Sistema Nacional de Salud.

e) Otras conductas que dan procedencia a la atención a la IVE

Además del delito de violación, los distintos códigos penales del país 
contemplan una serie de delitos sexuales que implican una coacción 
y coerción de la voluntad en el acto sexual y como consecuencia 
de ello resulte un embarazo forzado y no deseado. En consecuen-
cia, 

como lo son la violación equiparada, el estupro, 
la pederastia, el abuso sexual, el incesto, etc.; conductas delicti-
vas en las que se considera que hubo alguna circunstancia que 

Tomar en cuenta estas otras conductas delictivas de índole sexual 
que pueden dar como resultado un embarazo forzado, permi-
tirá que pueda visibilizarse y atenderse situaciones de violen-

referidas por la propia víctima o han sido tan normalizadas por 
la sociedad que pasan inadvertidas.  Como las relaciones sexuales 
forzadas entre cónyuges o parejas estables, relaciones entre una 
niña o adolescente y una persona mayor en una aparente rela-

-
can indicios o factores que coaccionaron de alguna forma el acto 
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sexual27 como la disparidad en la edad, utilización de técnicas de 
seducción, chantaje emocional, coacción económica o de cual-

estas situaciones la atención que se realice debe de ser conforme 
a lo previsto en la NOM 046. Para mayor información acerca de 

consultar el Lineamiento técnico para la atención integral de las 
personas sobrevivientes de abuso y violación sexual en México, 
2026, emitido por la Secretaría de Salud.

La cadena de custodia es el procedimiento que garantiza la preservación y 
trazabilidad de los indicios relacionados con un posible delito, de acuerdo 
con lo establecido en los artículos 227 y 228 del Código Nacional de Procedi-
mientos Penales (CNPP).

violencia sexual, y de conformidad con lo establecido en la NOM-046, cuando 
las instituciones de salud constituyan el primer punto de contacto para la 
atención de la violencia sexual, se deben realizar la toma, preservación y 
resguardo de los tejidos expulsados que puedan vincularse con procesos de 
acceso a la justicia. Lo anterior, con el propósito de ponerlos a disposición de 
las autoridades competentes para la aplicación de la cadena de custodia, en 

a)  Cuando se trate de personas menores de edad, o
b) 

expresa su decisión de presentar una denuncia (debe quedar asen-
tado de manera clara y explícita en el expediente clínico la volun-
tad de la usuaria, tanto si desea denunciar como cuando decide no 
hacerlo).
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Para facilitar la recolección oportuna de indicios, se recomienda el uso 
de la técnica de Aspiración Manual Endouterina (AMEU). Cuando se opta 
por medicamentos, el procedimiento debe realizarse en hospital para 
mejorar la recolección. Es esencial dar el aviso al Ministerio Público como 
lo contempla el numeral 6.5. de la NOM 046 para que esta institución recoja 
estos indicios.

Aborto seguro para proteger la salud integral de la 
persona

Históricamente el aborto ha sido regulado en los códigos penales desde 

permiten interrumpir un embarazo sin sanciones, lo que ha reforzado la 
noción de que el aborto constituye un delito. 

En los últimos años, América Latina ha registrado un cambio de paradigma 
en la concepción jurídica de este servicio de salud. Este cambio ha generado 
la evolución jurisprudencial de las Cortes constitucionales de la región, que 
han fortalecido la protección de los derechos sexuales y reproductivos.

148/2017, resuelta en 2021 por la SCJN. A partir de esta sentencia se 
han generado transformaciones judiciales y legislativas que reconocen 
el acceso al aborto como un derecho humano y como un procedimiento 
médico que el Estado debe garantizar de manera segura, universal y 
gratuita, en cumplimiento del derecho humano a la protección de la salud. 

En este contexto, el aborto voluntario de acuerdo con lo resuelto por la 
Corte a partir de la interpretación de la Constitución y los tratados inter-
nacionales aplicables, 

o. Por lo que las causales que se contemplan en la legis-
lación penal como supuestos en los que procede la práctica de un aborto, 
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deben interpretarse de manera amplia, desde un enfoque de derechos 
humanos, como una forma y oportunidad de proteger en todos los casos 
el derecho a la salud integral de la persona.

abarcando no solo la ausencia de enfermedades, sino también a las esferas 

interconexión de estos aspectos y busca promover un equilibrio entre ellos 

retomada por la Ley General de Salud en el artículo 1 Bis. La atención del 

Esto supone que el personal de salud debe garantizar de manera continua 
la protección del bienestar físico, mental y social de la mujer o persona con 
posibilidad de gestar durante todo el proceso de atención del embarazo. 

-

-
derando su salud integral.

-
nuación de un embarazo afecta una o varias de estas esferas de la salud 
integral de las personas es importante que comunique esta información 
a la persona usuaria para que ésta en ejercicio de su derecho a decidir 

Cuando una 

28, por lo que el personal 

existentes y adecuadas que le permitan llevar a cabo su decisión de 
manera segura. 

A partir de las valoraciones realizadas por el personal de salud en las que 

28
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bien, evaluar la existencia de comorbilidades o diagnósticos que puedan afectar su salud 
tanto física, como mental y/o social con la continuación del embarazo. -

29.

Autonomía 
Reproductiva

Causas  
económicas

Imprudencial/
Accidental

Alteraciones 
genéticas o 

congénitas del 
producto

Violencia 
Sexual

Daño a la 
salud

Peligro de 
muerte

Inseminación 

consentida

Negación de 
una autoridad

Omisión de 
información

Trastorno 
ginecológico

PROTECCIÓN
A LA SALUD
INTEGRAL

Obstaculización 
o privación de 

libertad

Fuente: Elaboración propia con base en el marco jurídico. CNEGSSR, 2026.

Nota: 
un aborto seguro buscando la protección a la salud integral de la persona, todas estas 
situaciones están a su vez fundamentadas en el ejercicio de la autonomía reproductiva. 
Para una mayor precisión se sugiere ver  de este Lineamiento sobre 

sus esferas, corresponderá determinar cuál de las causales o supuestos previstos en la 
legislación aplicable le permite ejercer su derecho de acceso al aborto seguro. A partir de 

 
 y con fundamento 

en los artículos 1° y 4° de la Constitución Política Mexicana.

29
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La OMS ha recomendado 

que hasta que se reconozca 
el acceso al aborto de 

manera voluntaria en todos 
los casos, las causales 
o supuestos previstos 

en la legislación para el 
acceso al aborto deben 

formularse y aplicarse de 
forma coherente con el 

derecho internacional de 
los derechos humanos.

Es fundamental enfatizar que la atención 
al aborto seguro no depende exclusiva-
mente de lo establecido en los códigos 
penales locales, sino que constituye una 
obligación constitucional y convencional 
de las autoridades de salud. Esta obli-
gación tiene como propósito proteger 
la salud y la autonomía reproductiva 
de las niñas, adolescentes, mujeres y 
personas con posibilidad de gestar, con 
especial atención a quienes se encuen-
tran en condiciones de mayor vulnerabi-
lidad, como la niñez, la adolescencia, las 
personas con discapacidad o quienes 
enfrentan limitaciones socioeconómicas, 

educativas o de acceso a la información. 
Por lo que en estos casos es menester del 
personal de salud utilizar el principio pro 
persona y aplicar el criterio jurídico que 
le permita acceder a un aborto seguro a 
la persona usuaria para proteger su salud 
integral. Esta aplicación de las causales o 
supuestos en la atención al aborto seguro 
ha sido reconocida por la SCJN en la Juris-
prudencia 1ª./J.230/2025 (11ª.) en la que se 
señala que 

-

 
Desde este enfoque debe considerarse 
como indicaciones para llevar a cabo un 
aborto, cuando se presenten circunstan-
cias que afectan y vulneran de alguna 
forma la salud integral de la persona 
(afectaciones a sus esferas de salud física, 
mental y/o social) por lo que las leyes esta-
tales o federales, en este caso no pueden 
restringir el acceso ni limitar el plazo de 
un aborto en estos casos, ya que debe 
llevarse a cabo cuando se requiera para 
garantizar adecuadamente el derecho 
humano a la protección de la salud.
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Consideraciones jurídicas 
en la atención a Niñas 
y Adolescentes (NA)
El embarazo en niñas y adolescentes es un problema grave de salud 
pública en México. Si bien esta problemática se asocia comúnmente a 
la violencia sexual, existen múltiples causas que pueden dar lugar a esta 
situación, todas ellas relacionadas con una violencia de género estructural. 
El embarazo en estas edades conlleva diversos riesgos físicos, sociales y 
psicológicos, que requieren estrategias efectivas de prevención y atención 
desde el sector salud. Por estas razones, la atención de aborto seguro que 
se brinde a esta población, particularmente en los casos de NA emba-

que trae un embarazo en estas edades a la integridad física y psicológica, 

en la atención que brinden a NNA deben aplicar una serie de principios 
de derecho para promover, respetar, proteger y garantizar los derechos 
humanos de esta población.

-
ciones necesarias para garantizar el ejercicio de la autonomía reproductiva 
de las mujeres y adolescentes derecho a tomar decisiones 
autónomas sobre el cuerpo, el plan de vida y la salud sexual y reproductiva, 
libre de toda violencia, coacción y discriminación. Esto incluye, entre otras 
medidas, asegurar el acceso a información y servicios de salud sobre anti-
concepción y acceso al aborto seguro (36).

De igual manera, existen instrumentos internacionales que prevén reco-
mendaciones en esta materia, considerando a la población de NNA, como 
la

y 
. En consecuencia, los 

Estados deben adoptar medidas legales y de políticas para garantizar la 

5.3
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prevención de los embarazos no deseados y los abortos en condiciones de 
riesgo, que incluyan a las niñas y adolescentes, al respecto, se recomienda 
revisar el -

emitido por la Secretaría de 
Salud para mayor información acerca de la obligación que tiene el personal 

violencia en esta población, particularmente en los casos de niñas y adoles-
centes embarazadas menores de 15 años.

En este sentido es importante tomar en cuenta que en cumplimiento y 
alineación a la Estrategia Nacional para la Prevención del Embarazo en 

la ruta NAME a nivel nacional y proteger a las niñas embarazadas de 10 
a 14 años, esta población se atenderá en el marco de lo que prevé la Ley 

cualquier otra conducta que afecte su integridad física o psicológica deberá 

la NOM 046, dando los avisos tanto al Ministerio Público como a la PPNNA 
(8), en atención a los deberes reforzados de protección para esta población, 
acorde al mandato constitucional previsto en el penúltimo párrafo del 
artículo 4° de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos.

Ahora, para que las niñas y adolescentes pueden ejercer su derecho a 
decidir en relación con el acceso al aborto, es necesario aplicar los prin-
cipios de derechos humanos, como el interés superior de la niñez y la 
adolescencia, la buena fe y la autonomía progresiva y reconocimiento de 
las capacidades evolutivas. Estos ejes rectores, han sido reconocidos a 
nivel internacional y nacional como principios que debe tomar en consi-
deración el Estado en su actuación tratándose de acciones o decisiones 
que involucren a NNA30.

30
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SERVICIOS 
DE ABORTO 

SEGURO 
PARA 

NA

Interés superior 
de la Niñez

Principio de
buena fe

Autonomía
progresiva y 

reconocimiento 
de capacidades

evolutivas

Fuente: Elaboración propia con base en el marco jurídico. CNEGSSR, 2026.

Principio del interés superior de 

un desarrollo integral y una vida digna, así como las condiciones mate-
riales y afectivas que les permitan vivir ple namente y alcanzar el máximo 
de bienestar posible. Este bienestar abarca el aspecto físico, mental y 
social y comprende la salud sexual y reproductiva. En todas las decisiones 
y actuaciones del Estado, se velará y cumplirá con el principio de interés 
superior de la niñez y la adolescencia, garantizando de manera plena sus 
derechos. Este principio deberá guiar el diseño, ejecución, seguimiento y 
evaluación de las políticas públicas dirigidas a la niñez. El interés superior 
de la niñez y la adolescencia deberá ser considerado de manera primordial 
en la toma de decisiones sobre una cuestión debatida que involucre a niñas, 
niños y adolescentes. Cuando se presenten diferentes interpretaciones, 
se atenderá a lo establecido en la Constitución y en los tratados interna-
cionales de los que México forma parte, priorizando en todo momento los 
derechos humanos. En los casos en que se tome una decisión que afecte 
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a niñas, niños o adolescentes, en lo individual o colectivo, se deberán 

interés superior.

La materialización de este principio en la atención a cualquiera de los 
desenlaces de aborto seguro se traduce en no prohibir, negar u obsta-
culizar la atención del aborto a las niñas y adolescentes que así lo requieran, 
por razón de su edad, ya que esto sería discriminación. Por el contrario, el 
personal de salud actuando en representación de la autoridad sanitaria 
tiene la obligación de aplicar y priorizar el interés superior de la niñez 
y la adolescencia, asegurándose que la persona menor de edad pueda 
participar en la toma de decisiones relacionadas con su salud, como lo es 
en este caso la interrupción del embarazo, de acuerdo con su grado de 
desarrollo y madurez, conforme a los mecanismos previstos en la legis-
lación para ello.

Principio de buena fe

Tratándose de embarazos en niñas y adolescentes menores de 15 años 
existe una presunción de que son producto de violencia sexual, por lo 
que además de considerarse como embarazos de alto riesgo en esta po-
blación, es obligación del personal de salud hacer una búsqueda inten-
cionada de factores o indicios de violencia y en caso de encontrarlos, la 
atención médica se considera, legalmente, una emergencia médica y de-
berá brindarse en términos de lo previsto en la NOM 04631.

Las y los servidores públicos que intervengan en la atención a un caso 
de violencia, con motivo del ejercicio de derechos de las víctimas, deben 
brindarles servicios de ayuda, atención y asistencia desde el momento en 

el ejercicio efectivo de sus derechos. El personal de salud que participe en 

-
centes), entendiéndose que su actuación, basada en el principio de buena 

-
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berán de exigir requisitos adicionales a los contemplados en la legislación 
aplicable, ni crear barreras administrativas que retrasen innecesariamen-
te la prestación del servicio.

Las autoridades, incluido el personal de salud, deberán promover la parti-
cipación, tomar en cuenta la opinión y considerar los aspectos culturales, 
éticos, afectivos, educativos y de salud de niñas, niños y adolescentes, en 
todos aquellos asuntos de su incumbencia, de acuerdo con su edad, desa-
rrollo evolutivo, cognoscitivo y madurez. Niñas y adolescentes son sujetas 
de derechos y como tal pueden ejercerlos de manera libre y autónoma, 
sin estar condicionados a su edad. En este sentido el antepenúltimo pá-
rrafo del artículo 51 Bis 2 de la Ley General de Salud prevé que en el caso 
de las niñas, niños y adolescentes constituye una obligación por parte 
de los prestadores de servicios de atención a la salud implementar los 
apoyos y ajustes razonables, adecuados a su edad para que su voluntad 
y preferencias sean tomadas en cuenta en la determinación del tipo de 
intervenciones encaminadas a garantizar su recuperación y bienestar. A 
medida que las niñas y niños adquieren mayores capacidades, hay menos 
necesidad de asistencia de sus representantes legales y mayor capacidad 
para adquirir responsabilidad por las decisiones que afectarán su vida; 
esto se realiza de manera paulatina y progresiva en la medida de su grado 

-
minar el grado de autonomía, pues el proceso de madurez no es lineal e 
implica la ponderación y el análisis de las condiciones de cada caso.

La autonomía progresiva debe analizarse caso por caso; toda decisión 
debe evaluarse bajo el principio del interés superior de la niñez; tomando 
en cuenta que el acompañamiento institucional especializado es obligato-
rio para niñas menores de 15 años y debe activarse de forma sistemática 
la búsqueda intencionada de violencia sexual en estos casos.

Respecto a la manera de aplicar los principios referidos en el otorgamien-
to del consentimiento informado por parte de NNA se remite al apartado 
6.2.2 de este Lineamiento.
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Obligaciones éticas 
y profesionales del 
personal de salud
El personal de salud debe apegarse a la ética profesional sobre cualquier 
criterio personal, la atención al aborto seguro debe otorgarse antepo-
niendo en todo momento la vida, el bienestar, la autonomía reproductiva 
y el cuidado de la salud integral de quienes solicitan la atención.

A continuación, se describen las obligaciones éticas y profesionales bajo las 

el acceso a los servicios de salud de forma segura, oportuna y efectiva. 

El personal de salud tiene la obligación de cumplir con la legislación apli-
cable, así como el deber profesional de actuar con competencia, diligen-
cia y ética en la atención a sus pacientes. Tratándose de la atención al 
aborto, existe un marco jurídico sólido que sustenta su provisión y que 

Al respecto la Corte en México en la Contradicción de Criterios 
-

-

 

Cuando una persona usuaria de los servicios de salud acude a la unidad 
para la atención de un aborto seguro, el personal deberá actuar en todo 
momento con profesionalismo, sensibilidad y respeto a los derechos hu-
manos, garantizando una atención ética y diligente. 

5.4
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principio de buena fe y 

Como consecuencia del deber de cumpli-
miento, el personal de salud que atiende 
un aborto seguro tiene que actuar bajo 
el principio de buena fe y de no revicti-
mización32, esto implica actuar con profe-
sionalismo, ética, integridad y honradez 
en el servicio que proporcione, y no 
solicitar requisitos que no están previstos 
en la legislación aplicable o que han 
sido declarados inconstitucionales y que 
obstaculizan el acceso a la atención (como 

violación, la celebración de Comités de 
Bioética ni de ninguna otra índole, para 
determinar si es procedente o se realiza 
un aborto cuando la persona usuaria 
del servicio de salud ya ha manifestado 
su deseo de interrumpir su embarazo, 
solicitar una segunda opinión médica 
para un aborto por riesgo de muerte u 
otra situación de salud, etc.33)

a que se trata de una atención prevista 
para víctimas de violencia sexual, las 

instituciones y personal de salud deberán 
atender el principio de no revictimización 
(también conocido como principio de no 
victimización secundaria) que consiste en 
la obligación que tienen las autoridades 
del Estado, en este caso las instituciones y 
personal del Sistema Nacional de Salud, de 
garantizar que las características y condi-
ciones particulares de la usuaria no sean 
motivo para negarle su calidad de víctima 
ni exigir mecanismos o procedimientos 
que agraven su condición ni tampoco 
establecer requisitos que obstaculicen e 
impidan el ejercicio de sus derechos ni la 
expongan a sufrir un nuevo daño por la 
conducta de los servidores públicos. Esto 
se traduce a evitar acciones u omisiones 
que provoquen un sufrimiento añadido, 
culpa o cuestionamiento a una persona 
que ya ha sido víctima de un delito o 
violación a sus derechos humanos.

En este sentido, se hace énfasis en que la 
atención del aborto seguro no tiene que 
someterse o ponerse a consideración de 

33
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los Comités de Bioética, porque al haber 
solicitado esta atención la persona usuaria 
del servicio de salud y estar previsto dicho 
servicio en el marco jurídico, esto se 
convierte en un derecho de las personas 
usuarias de los servicios de salud y en una 
obligación legal del personal de salud, que 
se traduce en el deber de cumplimiento 
de proporcionar este servicio, por lo que 

que resolver, y por tanto, no se requiere 
la intervención de estos Comités, esto 
también ha sido reconocido así por la 
Comisión Nacional de Bioética34. Por el 

-
tituye una vulneración de derechos de 
las personas usuarias de los servicios 
de salud que constituye violencia 
institucional.

Al respecto, la Comisión Nacional de Bioé-
-

to denominado 
-

 ha señalado que en el contexto del 
aborto seguro debe enfatizarse que las 
personas solicitantes del procedimiento 
son sujetos de derechos y, por tanto, quie-
nes deben tomar la decisión. El acceso no 
deberá estar condicionado a la autoriza-
ción de terceros, por ejemplo, individuos, 
grupos o cuerpos consultivos institucio-

nales como los Comités Hospitalarios de 
Bioética, cuyo carácter es únicamente 
consultivo y no emiten sentencias obliga-
torias, pues fungen como órganos inter-
disciplinarios de orientación y educación 
sobre los dilemas bioéticos que puedan 
presentarse en la atención médica. Por lo 
que en los casos en los que se atienda 

-

persona con capacidad de gestar35.

Todos los servicios de salud deben garan-
tizar el respeto de los derechos humanos 
de las personas usuarias, incluyendo los 

-
dencialidad y consentimiento informado 

-
cial de la información puede disuadir a 
las mujeres de acceder a un tratamiento 
y limitar su disposición a buscar atención 
médica oportuna en casos de abortos 
incompletos o de violencia sexual, lo cual 
puede deteriorar su salud y bienestar 

-
mericana de Derechos Humanos, para 

34

35
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que el personal médico pueda brindar el 
tratamiento adecuado, es necesario que 

compartir toda la información necesaria, 
la cual no deberá ser difundida de forma 
ilegítima. El derecho a la salud implica 
que, para que la atención de salud sea 
aceptable, debe fundarse en el respeto a 

36.

En atención a este deber de confiden-
cialidad, el personal de salud no tiene 
la obligación de denunciar los casos en 

-
tividad vigente protege a la persona 
prestadora de servicios y a la persona 

profesional. Además, como se ha dicho 
antes, la SCJN ha declarado que es incons-
titucional criminalizar a las personas que 
voluntariamente se practiquen un aborto, 
por lo que resulta un despropósito y una 
falta de ética profesional que el personal 
de salud denuncie estos casos.

En consecuencia, si una persona se pre- 
senta al servicio de salud con señales 
de un aborto espontaneo, el deber del 
personal de salud es dar prioridad a 
dar la atención médica que se requiera, 
procurando la salud y bienestar de la 

persona, absteniéndose el personal de 
extralimitarse en sus funciones reali-
zando preguntas que le corresponderían 
al ministerio público o a otra autoridad, 
en su caso. Ni obligar o condicionar a la 
persona usuaria o a su familia a presentar 
el aviso o denuncia ante el ministerio 
público para poder brindar la atención 
médica.

Es importante precisar que, si bien el 
Reglamento de la Ley General de Salud 
para la Prestación de los Servicios de 
Atención Médica prevé que la persona 
responsable del establecimiento de 
atención médica debe dar aviso al 
Ministerio Público, ésta se realiza 
únicamente en los casos en que se atiende 
a personas con lesiones u otros signos 
que presumiblemente se encuentren 
vinculados a la comisión de hechos 
ilícitos37, como por ejemplo la violencia 
sexual en el caso de una atención a una 

38

a la persona víctima del delito, nunca para 
criminalizarla por el aborto voluntario 
que quiera practicarse, ya que se reitera 
que la Corte resolvió la inconstitucio-
nalidad de la criminalización del aborto 
y también la inconstitucionalidad del 
derecho a la vida desde la concepción39, 
por lo que el producto de la gestación no 
tiene calidad de persona, en consecuencia, 

36 

37
38

39 
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bajo ninguna circunstancia en la que se 
sospeche de un aborto inducido debe 
realizarse este aviso.

profesional

La Ley General de Acceso de las Mujeres 

reconoce a la violencia institucional y se 

de las y los servidores públicos de cual-
quier orden de gobierno mediante los 
cuales discriminen o tengan como fin 
dilatar, obstaculizar o impedir el goce y 
ejercicio de los derechos humanos de las 
mujeres, así como su acceso al disfrute de 
políticas públicas destinadas a preve nir, 
atender, investigar, sancionar y erradicar 
los diferentes tipos de violencia (11). En 
algunas Leyes de Acceso de las Mujeres a 

reconocido como tipos de violencia a la 
violencia obstétrica y la violencia contra 
los derechos sexuales y reproductivos. La 

-
tas en esta legislación es susceptible de 
reclamarse mediante la vía de respon-
sabilidad administrativa y se sancionará 
conforme a las leyes en la materia (11).

Además, la LGS establece sanciones para 
el profesional, técnico o auxiliar de la 

se niegue a prestar asistencia a una 
persona, en caso de notoria urgencia, 
poniendo en peligro su vida40 (39).

observancia obligatoria para las institu-
ciones del Sistema Nacional de Salud, así 
como para los y las prestadoras de 
servicios de salud de los sectores público, 
social y privado que lo componen y su 
incumplimiento dará origen a la sanción 
penal,  civi l  o administrativa que 
corresponda (40,41).

Además de las sanciones en materia 
administrativa, los códigos penales del 
país tipifican los delitos relacionados 
con la responsabilidad profesional de 
prestadores de servicios de salud, y en 
algunos códigos penales locales incluso 
han reconocido como delitos, conductas 
como la violencia obstétrica y la violencia 
contra los derechos reproductivos. La 
NOM-004-SSA3-2012, del expediente 
clínico, determina que los datos propor-
cionados al personal de salud por las 
personas usuarias son datos personales 

40
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41 
(42,43).

atención al aborto seguro

La SCJN ha sostenido que la objeción de 
conciencia es un derecho individual del 
personal médico y de enfermería, que 
puede ejercer para negarse a realizar 
alguno de los procedimientos sanitarios 
que forman parte de los servicios del 
SNS cuando consideren que se oponen 
a sus convicciones religiosas, ideológicas, 
éticas o de conciencia. En otras palabras, 
la objeción de conciencia es la expresión 
pública de un individuo para sustraerse 
del cumplimiento de un mandato jurídico 
con base en motivos morales, entendidos 

políticos o religiosos (44).

En materia de aborto, es un ejercicio in-
dividual de la persona directamente invo-
lucrada en la prestación del servicio, ya 
sea personal médico o de enfermería y 
jamás podrá argumentarse a nivel insti-
tucional. Teniendo la obligación la insti-
tución de salud de contar con personal 
no objetor disponible y que cuente con 
las capacidades técnicas para la atención 
de todos los desenlaces de aborto que 

puedan presentarse, o en su defecto y de 
manera excepcional, contar con rutas de 
referencia para dar resolución a los casos 
de atención de aborto que se presenten.

 
No existe la objeción de 
conciencia institucional. 

Todas las instituciones de 
salud deben contar con los 

mecanismos necesarios 
para garantizar que 

haya personal disponible 
y con las capacidades 

técnicas para brindar la 
atención al aborto seguro, 

o contar con rutas de 
acción para resolver la 
atención. La omisión de 

esta obligación constituye 
violencia institucional.

La objeción de conciencia no es un 
derecho absoluto, tiene un carácter excep-
cional porque a través de ella se evade 
el cumplimiento de obligaciones reco-
nocidas en la ley, como las relacionadas 
con la atención a servicios de salud sexual 
y reproductiva y sólo puede ser ejercida en 
aquellos casos en los que no represente 
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un riesgo a la salud y la vida de las personas usuarias. Debido a que la 
atención del aborto es tiempo-dependiente, aunque al momento de acudir 
a los servicios de salud, puede no estar en peligro inminente la vida, sí lo 
está en el mediano y largo plazo. Desde el enfoque de derechos humanos 
se dimensiona que cuando la atención no se brinda con oportunidad, se 
puede poner en riesgo la vida o la salud de las personas usuarias.

 
Aunque su ejercicio está limitado al personal 
de salud que interviene directamente en la 

interrupción del embarazo, la objeción de conciencia 
no se debe argumentar para negar o retrasar la 

atención sanitaria y la provisión de información y 
referencia a la cual tienen derecho las personas, de 
lo contrario se puede incurrir en responsabilidad 

profesional y/o violencia institucional. La objeción de 
conciencia puede ser limitada por la concurrencia 
de bienes jurídicos dignos de especial protección, 

como lo son los derechos fundamentales, en 
especial, el derecho humano a la salud(45).

Se deberá evitar que el ejercicio de la objeción de conciencia genere re-
-

sente una contradicción en el marco constitucional y que no se encuentre 
basada en prácticas estigmatizantes o discriminatorias hacia las personas 
usuarias, quienes en la ponderación de derechos podrían encontrarse en 
mayor desventaja.

y contar con personal de salud que tenga la disposición y competencias 
técnicas para las atenciones de aborto seguro de acuerdo a los procedi-
mientos médicos que se requieran. De esta manera se podrá garantizar el 
derecho a la protección a la salud de las personas usuarias que solicitan 
este servicio. En caso de que por alguna situación excepcional no pueda 
brindar la atención, deberá accionar rutas previamente diseñadas para 
referir a las personas usuarias sin dilación ni cargas desproporcionadas a 
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otra unidad que preste los servicios que necesitan (37), haciendo esta refe-
rencia por escrito y señalando el motivo por el que no se le puede brindar 
la atención en la unidad, siendo responsabilidad de la institución de origen 
dar seguimiento a la atención de la persona usuaria y cerciorarse que se 
le haya brindado la atención.

que no impida el acceso a los servicios de atención de la salud sexual y 
reproductiva, particularmente en situaciones urgentes o de emergencia 
(10). 

servicios (45), actualmente todavía no se ha emitido la legislación a nivel 
federal en materia de objeción de conciencia, sin embargo, el personal de 
salud tiene que apegarse a lo que señaló la Corte en la sentencia de Acción 

• La objeción de conciencia no podrá invocarse cuando su ejercicio 
ponga en riesgo la vida de la persona usuaria, cuando se trate de 

carga desproporcionada para las personas usuarias.
• 

se deberá contar con equipo médico y de enfermería no objetor 

• En caso de objeción de conciencia por los profesionales de la salud, 
las instituciones deben proporcionar la información y orientación 

• Las instituciones deberán contar con rutas previamente diseñadas 
para referir a las personas, de manera inmediata, sin mayor demora 
o trámite con personal médico o de enfermería no objetor.

• El personal objetor de conciencia se abstendrá de emitir algún juicio 
valorativo que pueda discriminar o vulnerar la dignidad humana o 
intente incidir en la decisión de la persona usuaria.

• El incumplimiento a las obligaciones previstas en la ley puede dar 
lugar a responsabilidades administrativas, profesionales o penales.
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La NOM-046-SSA2-2005 señala que se deberá respetar la objeción de 
conciencia del personal médico y de enfermería encargados del procedi-

atención médica deberán contar con médicos y enfermeras capacitados no 
objetores de conciencia y que, si en el momento de la solicitud de atención 
no se pudiera prestar el servicio de manera oportuna y adecuada, se 
deberá referir de inmediato a la persona usuaria a una unidad de salud que 
cuente con este tipo de personal y con infraestructura para la atención con 
calidad(40). 

Es importante tomar en cuenta que la referencia de la persona usuaria 
a otra unidad de salud es un servicio que opera en favor de la persona 
usuaria y no de la institución de salud. Es decir, la posibilidad de referir 
a una unidad médica diversa, no exime a las instituciones de salud de 
contar con personal médico no objetor.

Lo expuesto en el presente apartado, también se reitera en el artículo 

excepción para realizar u otorgar un servicio de atención por motivos 
de objeción de conciencia por parte del personal de salud no eximirá 
el derecho a la atención debida de las personas que requieren dichos 
servicios42.
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El objetivo de este capítulo es presentar el modelo de atención al 
aborto seguro propuesto por la Secretaría de Salud, fundamentado 
en estándares internacionales y en el marco de derechos humanos. 

Este modelo promueve la atención del aborto seguro, el uso de tecno-
logías seguras de acuerdo con las semanas de gestación, la eliminación 
de procedimientos obsoletos y la provisión de servicios oportunos y de 
calidad. Asimismo, enfatiza la importancia de la consejería y de criterios 

el ejercicio pleno de la autonomía reproductiva y el derecho a la salud de 
manera informada, digna y segura. 

Las personas que requieren atención por aborto presentan características 
diversas y se encuentran inmersas en contextos sociales, comunitarios, 
familiares e individuales distintos. Las razones para interrumpir un 

de salud o calidad de vida, embarazos forzados, no deseados o no 
planeados, fallas o ausencia de métodos anticonceptivos, falta de educación 

económicas, carencia de redes de apoyo, situaciones de violencia o coerción 
sexual, entre otras (46,47).

Por ello, además de la competencia técnica del personal de salud, es 
indispensable incorporar criterios de calidad centrados en la experiencia 
de las personas usuarias durante la atención, así como en la información 
que se les proporciona durante la consejería. Esto contribuye a garantizar 
que las personas puedan ejercer su autonomía reproductiva y su derecho 
a la salud de manera informada, digna y segura. 
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Principios rectores para 
la prestación de servicios
En la medida en la que se impulsa una mirada integral y centrada en la 
persona para otorgar la atención al aborto seguro, es necesario considerar 
que se trata de una experiencia más amplia que el acto clínico en sí mismo, 
en el que se encuentra implicada la integralidad de la noción de salud. Por 
ello, es indispensable brindar los servicios con enfoque centrado en la 
persona y tomar en cuenta los diversos factores de riesgo y vulnerabilidad 

acceder a los servicios de manera libre, oportuna, asequible, respetuosa y 

que ofrezca a las personas usuarias un espacio de expresión sobre sus 
preocupaciones, dudas e inquietudes acerca de su salud en general y del 
procedimiento que requieran (48). 

A continuación, se exponen algunos de los principios rectores que resultan 
indispensables en el proceso de atención, dirigidos a garantizar la apli-
cación del principio pro persona, la protección de la autonomía reproductiva 
y el derecho a la salud integral que han sido delineados previamente en 
este documento. 

Accesibilidad

Los servicios deberán garantizar el acceso efectivo, oportuno y sin discri-
minación para todas las personas que los requieran, independientemente 
de su edad, condición social, origen étnico, orientación sexual, identidad 
o expresión de género, o situación migratoria. Las instituciones de salud 
deberán eliminar barreras geográficas, administrativas, culturales y 
actitudinales, y asegurar la disponibilidad de información clara, veraz y 
comprensible sobre los procedimientos.

6.1
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Asequibilidad

Se entiende por servicios gratuitos o de 
bajo costo, conforme a la normatividad 
vigente y a los principios de equidad 
en salud. No deberá existir ningún tipo 
de pago directo o condicionamiento 
económico que limite el acceso o vulnere 
el derecho a la salud sexual y reproductiva.

Se deberá garantizar el respeto pleno al 
derecho de las personas a tomar deci-
siones libres, informadas y voluntarias 
sobre su cuerpo y su salud reproductiva. 
El personal de salud deberá proporcionar 
información objetiva, completa y basada 
en evidencia, promoviendo la partici-
pación activa en todas las etapas del 

consentimiento informado.

Integridad

La atención deberá ser integral, incluyendo 
orientación y consejería en salud sexual 
y reproductiva, manejo clínico seguro, 
seguimiento postaborto y oferta de 
métodos anticonceptivos. Los servicios 
deberán asegurar la continuidad del 
cuidado, el acompañamiento físico y 
emocional, y el respeto a la dignidad y 
los derechos humanos de las personas 
atendidas.

Respeto y protección

Se entiende como la obligación de las 
instituciones públicas o privadas y su 
personal a no obstaculizar de manera 
directa o indirecta el ejercicio del derecho 
a la salud. Por lo tanto, este principio 
impide la injerencia arbitraria que 
ocasione la restricción o negación del 
acceso a los servicios de salud. También 
se vincula con el principio de legalidad 
que implica la no solicitud o exigencia de 
requisitos que no están previstos en la ley 
o que representen barreras que obsta-
culicen la atención o vulneren los derechos 
humanos de las personas usuarias de los 
servicios de salud. Por ejemplo, cuando 
el personal sanitario exige autorización 
de familiares o parejas y/o mandato 
de alguna autoridad, participación de 
comités de ética o bien, solicita la presen-
tación de una denuncia en los casos de 
interrupción voluntaria del embarazo por 
violencia sexual. Desde la protección a 
este principio se busca evitar dilaciones y 
obstáculos que pongan en riesgo la salud 
integral de las personas usuarias. 

Oportunidad en la atención

Consiste en crear las condiciones nece-
sarias de infraestructura, operación, 
recursos humanos y económicos, así 
como de insumos y condiciones sani-
tarias para disponer de la capacidad insti-
tucional y extender la red de servicios 
para garantizar que las personas usuarias 
accedan a un aborto seguro. Además 
de una respuesta expedita a la solicitud 
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de las personas usuarias, la oportunidad en la atención implica que se 
debe ofertar el servicio, informando de este derecho, ante circunstancias 
previstas en el marco legal, tales como riesgo a la salud integral, embarazo 
consecuencia de violencia sexual, autonomía reproductiva, entre otras. 

 Si 
la unidad de atención no contara con capacidad resolutiva, o cuando las 
personas usuarias no sean candidatas a la atención ambulatoria y ameriten 
manejo en un entorno hospitalario de mayor complejidad, el sitio al que 
acudan por primera vez deberá realizar, sin dilación, la referencia efectiva 
(previa estabilización y traslado si así se requiere) a la unidad que sí cuente 
con servicio de aborto seguro (o con la especialidad de ginecología y obste-
tricia). En esa unidad, deberá brindarse la atención resolutiva tan pronto 
como sea posible e idóneamente garantizando el enlace y aceptación de 
la unidad receptora.

Algunas de las acciones que permiten el acceso efectivo de las personas 

• Reconocer las necesidades de las personas usuarias a partir de los 

o cualquier otra condición que pueda generar discriminación bajo 
un enfoque diferenciado.

• Brindar servicios con pertinencia cultural, respetando los derechos 
humanos de las personas.

• 
y contrarreferencia en los distintos niveles de atención (primer, 
segundo y tercer nivel) de acuerdo a las necesidades de las personas 
usuarias.

• Contar con personal de salud capacitado para proveer servicios 
competentes, aceptables, de calidad y con calidez.

• Proporcionar la atención con la mejor tecnología disponible.
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Igualdad y equidad 

Este principio implica el reconocimiento en condiciones de igualdad del 
derecho a la salud de todas las personas usuarias, por lo que es necesario 
generar las estrategias y medidas que partan del reconocimiento de las 

-
seccional para reconocer factores de vulnerabilidad que impidan el acceso 
a los servicios para facilitar la atención de un aborto seguro. Por ejemplo, 
implementar estrategias que presten atención de manera diferenciada a 
personas usuarias adultas, NA y personas con posibilidad de gestar perte-

con discapacidad (visual, física, auditiva, psicosocial, múltiple), en situación 
de movilidad o desplazamiento forzado, y personas con capacidad de 

De igual forma se debe considerar el principio de equidad en los servicios 
de salud para prevenir y evitar barreras que impidan recibir atención, al 
crear las condiciones materiales necesarias para proporcionar los servicios 
protegidos por ley.

La persona usuaria podrá estar acompañada por la persona de su elección 
si así lo desea (49), o si es el caso, respetar su decisión de no estar acom-
pañada, salvo por el personal de salud. En el caso de personas menores 
de edad, en los numerales 6.8.6 y 6.8.7 de la NOM-047-SSA2-2015, Para la 
atención a la salud del Grupo Etario de 10 a 19 años de edad se prevé que 
durante la consejería, podrán hacerse acompañar por su madre, padre, 
tutor o representante legal o bien, manifestar que elige recibir los servicios 
de consejería sin ese tipo de acompañamiento, en este último caso, quien 
otorgue la consejería, debe solicitar la presencia de al menos otro miembro 
del personal de salud durante el tiempo que dure la consejería, esto sin 
perjuicio del aviso que debe realizarse a la PPNNA para que brinde el 
acompañamiento especializado en los casos que así proceda.

Las personas proveedoras de servicios de aborto tienen el deber de 
proteger la información de las personas usuarias y de no divulgar datos 
sensibles e información sin autorización, toda vez que dicha información 
se da en el marco del secreto profesional. Debe asegurarse que, si dicha 
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información requiere compartirse, se 
haga conforme al marco jurídico aplicable 
y previo consentimiento de la persona 
usuaria, asegurándose que se otorgó el 
permiso sobre una comunicación clara43.

La no discriminación es elemento indis-
pensable para acceder de manera 
efectiva a los servicios. Esto implica 
que éstos sean accesibles y asequibles 
a todas las usuarias. La negativa para 
prestar servicios de salud reproductiva 
en condiciones legales es discriminatoria 
(51). Este principio también incluye la no 
discriminación al personal de salud sobre 
la decisión ética y profesional de prestar 
servicios de consejería y atención del 
aborto seguro.

Siempre se debe anteponer la seguridad 
de la persona usuaria por sobre cualquier 
otro aspecto. La provisión del cuidado 
del aborto sin riesgos requiere de 
instalaciones adecuadas y personas 
proveedoras capacitadas. Los servicios 
deben contar con el espacio adecuado, 
los insumos y el equipamiento requerido, 
y con profesionales que cuenten con las 
competencias técnicas e interpersonales 
necesarias.

Laicidad

Se entiende como el principio constitu-
cional que garantiza la separación del 
Estado y las iglesias. En el ámbito de la 
salud pública, en particular en el acceso 
al aborto seguro, este principio obliga 
a que el personal de salud brinde una 

en la que prevalezca el respeto a los 
derechos humanos y la autonomía de las 
personas, sin la injerencia de creencias 
religiosas, ideológicas y de conciencia 
de las personas servidoras públicas que 
participan en el proceso de atención.

De esta forma, se protege el derecho de 
las personas a decidir libremente sobre 
su sexualidad y reproducción, al promover 
un acceso digno, libre de discriminación y 
coerción. El modelo de laicidad del Estado 
mexicano fortalece la tutela efectiva de 
los derechos humanos reconocidos en 
la Constitución mexicana y en tratados 
internacionales y garantiza que los servi-
cios de aborto seguro respondan a las 
necesidades de las personas usuarias, al 
asegurar por todos los medios posibles 
que se garantice su derecho a la protec-

los procedimientos sanitarios previstos 
legalmente (45,52,53).
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Buen trato

De acuerdo con la evidencia que se ha producido en la región sobre 
maltrato durante el parto y el aborto (54), las actitudes, creencias y 
valores de quienes prestan servicios de salud pueden afectar la expe-
riencia del aborto de forma negativa, por ejemplo, reproduciendo 
conductas como brindar información con sesgos, dilatar, obstaculizar o 
negar atención a las personas usuarias que solicitan los servicios. Para 
prevenir conductas estigmatizantes, el personal de salud debe tener 
en cuenta que garantizar el derecho de las mujeres y personas con 
posibilidad de gestar a la salud y el ejercicio de sus derechos sexuales 
y reproductivos es un imperativo ético y es fundamental brindar la 

las mujeres tienen derecho a recibir el más alto nivel de cuidados en 
salud, que incluye el derecho a una atención digna y respetuosa (50,55). 

Independientemente de las condiciones y los 
motivos por los que las personas usuarias soliciten 

el servicio, todo el personal de salud y, en específico 
el que brinda atención de aborto seguro, debe 
conducirse de forma respetuosa, empática y 

otorgar una atención centrada en la persona basada 
en los principios de igualdad, equidad, justicia, 

confidencialidad, buen trato, no discriminación, 
libre de estigmas, con pertinencia cultural, 

perspectiva de género, apegada a la evidencia 
científica disponible y el marco jurídico vigente.

-

las palabras o términos bajo los que la persona usuaria desea referirse a 
su embarazo y al proceso de aborto, tanto para aquellos casos en los que 

que se desea la interrupción de la gestación (por ejemplo, evitar el uso de 



Modelo de Atención 93

términos como bebé, hijo/a; evitar preguntar a la persona si desea ver las 
imágenes o escuchar los latidos cuando sea necesario realizarle estudio 
de ultrasonido). 

a) Aborto como un evento de salud 

Es fundamental reconocer el aborto como un evento obstétrico que 
forma parte integral de la experiencia reproductiva de las mujeres 
y personas con posibilidad de gestar. Tanto el aborto espontáneo 
como el inducido deben abordarse desde una perspectiva de dere-
cho a la salud, con énfasis en la atención médica, el respeto y la 
garantía de los derechos humanos, en lugar de una visión punitiva 
o criminalizante. En México, la criminalización de los abortos contri-
buye a la estigmatización, limita el acceso a servicios de salud segu-
ros y oportunos, y genera consecuencias negativas para la salud 
física y emocional de quienes atraviesan esta experiencia.El aborto 
debe ser tratado como un asunto de salud pública que exige polí-
ticas inclusivas, servicios integrales y respeto a los derechos de las 
personas, para reducir la morbimortalidad asociada y garantizar 
condiciones dignas para su ejercicio reproductivo.

Este enfoque implica implementar estrategias dirigidas a eliminar el 
estigma y la discriminación, asegurar acceso a información precisa, 
medicamentos de calidad, y apoyo profesional capacitado durante 
el proceso, así como capacitar a los profesionales de la salud para 
proveer una atención humanizada, segura y respetuosa. Solo así se 
podrá avanzar hacia un sistema de salud integral, que garantice la 
protección de los derechos fundamentales y la salud emocional y 
física de las personas con posibilidad de gestar en México.

b) Estigma, salud mental y aborto 

El estigma asociado al aborto es un atributo negativo asignado a 
las mujeres o personas con posibilidad de gestar que interrumpen 
el embarazo, al considerarlas “transgresoras” del ideal de “femini-
dad” y que tradicionalmente se asocia con ideas sobre la sexualidad 
para la procreación, la maternidad como destino biológico inalte-
rable para las mujeres y la protección y el cuidado que éstas deben 
proporcionar hacia las demás personas (46). Esto se materializa en 
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un trato diferenciado, a partir de actitudes y comportamientos de 
segregación, discriminación y exclusión por parte de la comuni-
dad cercana a las personas estigmatizadas, causando que éstas 
recurran a procedimientos inseguros exponiendo su salud y su 
vida (56). 

La relación entre el aborto y la salud mental ha sido estudiada de 
manera sistemática. Los hallazgos más recientes muestran que 
acceder a un aborto inducido de manera voluntaria no es una 
causa directa de impactos o problemas a la salud mental por sí 
mismo. Estos pueden estar asociados a diversos elementos entre 

económicas, alguna situación previa de violencia de género, inclu-
yendo violencia sexual o coerción, estigma, así como situaciones de 
salud mental previas que constituyen factores determinantes que 

-
dicar el estigma asociado al aborto en los servicios de salud. Su 
propósito es garantizar que todas las personas reciban atención 
libre de discriminación, con lenguaje respetuoso, trato digno y en 

La evidencia científica ha demostrado que el 
estigma ocasiona que las mujeres y personas 
con posibilidad de gestar que deciden abortar 

retrasen la atención médica ante signos 
de infección o sangrado (57) y es uno de 
los factores con mayor impacto sobre su 

salud mental (58). Está documentado que un 
mayor nivel de estigma, puede conducir a 

un mayor riesgo de síntomas psicoafectivos 
antes, durante y después de la experiencia 
del aborto, al hacerles sentir culpables o 

avergonzadas por el rechazo o desaprobación 
de las personas cercanas que les rodean (59).
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Asimismo, estudios muestran que la 
carga psicosocial en mujeres que buscan 
un aborto se relaciona con barreras de 
disponibilidad y/o acceso (incluyendo el 
tiempo invertido para acceder a servicios 
de aborto, los traslados, la elección de los 

-
cultad para la toma de decisiones, la falta 
de autonomía y con la reacción estigmati-
zante de otras personas. La falta de auto-
nomía es uno de los factores que más 
incrementa el riesgo para la presencia de 
síntomas de ansiedad (60).

La mayor parte de los estudios sobre 
emociones y aborto han referido que 
algunas mujeres y personas con posi-
bilidad de gestar experimentan senti-
mientos previos al procedimiento rela-
cionados con temor, tristeza o angustia y 
que, una vez resuelto el aborto, reportan 
sentir alivio (61). Este proceso emocional 
no debe ser estigmatizado o confun-
dido con sintomatología de algún tras-
torno del afecto, sino asumido como un 
proceso normal de adaptación ante una 
situación que puede ser estresante como 
otros procedimientos clínicos y percibido 
en el contexto social que ocurre (62). En 
todo caso, el personal de salud debe 
tener en cuenta los factores de riesgo o 
condiciones de salud mental previos, que 
en algunos casos pueden estar asociados 
a experiencias de abuso o violencia (63). 

En este sentido, el estigma asociado 
al aborto constituye un componente 

determinante que afecta negativa-
mente la salud mental y el bienestar 
emocional, a partir de sentimientos de 
culpa, vergüenza y estrés, y la necesidad 
de mantener en secreto el aborto, por 
miedo al juicio social o familiar, lo que 
incrementa la carga emocional y el riesgo 
de malestar psicológico.

Por otro lado, esto se 
relaciona con la noción 

errónea de “síndrome post 
aborto” como un trastorno 
específico que se genera 

a partir de un aborto 
inducido. Sin embargo, 

esto carece de sustento 
científico sólido. En lugar de 
patologizar la experiencia 
del aborto, es fundamental 

orientar los esfuerzos 
hacia la generación de 

experiencias afirmativas, 
donde las personas sean 
acompañadas, respetadas 

y empoderadas en el 
ejercicio de su autonomía 

reproductiva. La autonomía 
reproductiva, entendida 
como el acto de decidir 

libremente sobre la propia 
sexualidad y reproducción, 

es un factor protector 
clave para la salud mental 

y el bienestar (64).
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En este contexto, el 
buen trato libre de 

estigma destaca como 
una herramienta esencial 
para el personal de salud 
que brinda servicios de 
SSR, particularmente de 

aborto seguro; el identificar 
las circunstancias y 

necesidades de salud de 
cada persona usuaria 

que solicita este servicio 
conduce a evitar 

conductas que ponen 
en riesgo su salud.

Resulta útil para disminuir el estigma 
hacia las personas que deciden abortar, 
que las personas proveedoras de salud 
se familiaricen con las diferentes historias 
y trayectorias, así como los factores en 
juego en la toma de decisiones de las 
mujeres y personas con posibilidad de 
gestar, por ejemplo, aquellas que han 
enfrentado situaciones adversas (58) o 
carecen de apoyo social (65). En todos 
los casos, debe garantizarse el reconoci-
miento y respeto de la autonomía en las 
elecciones de las personas usuarias sobre 
su cuerpo y su reproducción.

En cuanto al estigma hacia niñas y adoles-
centes que acceden a servicios de aborto, 
estudios muestran que, en comparación 
con las personas usuarias de mayor 

personas adolescentes tienen una gran 
tendencia a buscar servicios de aborto con 
proveedores no capacitados o a autoin-
ducirse el aborto. Esto se debe a factores 
como la falta de recursos económicos, el 
acceso a la información y a otros servicios, 
y por supuesto, los prejuicios. Las adoles-
centes a menudo realizan múltiples 
intentos para terminar sus embarazos 
exponiéndose a un alto riesgo, en lugar de 
tener acceso a un procedimiento seguro y 
efectivo (66).

Debido al número sumamente alto de 
mujeres adolescentes y jóvenes que 
continúan recurriendo a servicios de 
aborto inseguro, es imperativo asegurar 
que, independientemente de su edad, 
escolaridad, estado civil, origen étnico, 
etc., tengan acceso al aborto seguro 
como parte de los servicios de salud. 

-

relacionados con la edad y favorecer en 

-
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El estigma en torno al aborto puede 
afectar también la experiencia profesional 

del personal de salud. El estigma y 
rechazo asociado a la práctica del 

aborto entre el personal de salud, se 
traduce con frecuencia en rechazo para 

involucrarse en los procedimientos.

c) Estigma y profesionales de la salud

Algunos estudios han mostrado que, en contextos altamente 
restrictivos, el personal de salud tiene reservas para hablar abier-
tamente de su actividad e incluso ha reportado ser objeto de agre-
siones físicas y verbales por esta práctica (67). Asimismo, algunos 

-
nales cuando contrastan con el posicionamiento institucional al 
respecto de los servicios de aborto.

no es asignado por solicitud propia al servicio de aborto seguro, 
sino en cumplimiento de las tareas asignadas al interior de las 

-
liar sus creencias y actividades con dilemas bioéticos complejos 
que podrían presentarse en la atención, por ejemplo, en caso 
de abortos subsecuentes de una misma persona usuaria en un 
periodo corto de tiempo, embarazo adolescente, desacuerdos con 
los padres o tutores, personas usuarias que no aceptan anticon-
cepción post evento obstétrico (APEO), etc (67). 

Los datos internacionales muestran que las personas profesiona-

con sus actividades señalan mayor preocupación por exponerse al 
riesgo de mermar o perder su reputación personal o profesional 
(67), lo cual puede generar un círculo vicioso que refuerza la idea 
de que participar en servicios de atención al aborto es una activi-
dad poco digna. En el caso de niñas y adolescentes que solicitan 
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Las y los profesionales de la salud que 
atienden abortos seguros usualmente 

encuentran una fuente de satisfacción y 
orgullo en su práctica cuando cuentan con la 
competencia técnica y de trato en materia de 
aborto para la resolución de casos, ya que en 
ocasiones fueron testigos de procedimientos 

inseguros y sus complicaciones.

servicios de aborto seguro, en ocasiones, las personas presta-
doras de salud indebidamente consideran la edad de la persona 
usuaria como impedimento para proporcionar los servicios. Esto 
se presenta frecuentemente cuando hay poco respaldo de las 
autoridades en materia de salud. En México, esta situación ha ido 
cambiando paulatinamente a partir del reconocimiento del marco 
legal que respalda y protege a las y los profesionales que brindan 
atención al aborto con un enfoque de derechos humanos.

El trabajo en equipo es una de las estrategias efectivas que el 
personal de salud reconoce para lidiar con esta problemática, 
debido a que, por un lado, les permite tener objetivos comunes 
con sus pares y, por otro, les permite sentirse con el acompaña-
miento oportuno en la resolución técnico-médica de situaciones 
complejas o de dilemas bioéticos (67). El que las y los profesiona-

valores, les permitirá comprender mejor lo que está detrás de las 
historias de las personas usuarias y reconocer que las decisiones 
de cada persona son autónomas, subjetivas y respetables.

Asimismo, el personal de salud se siente motivado al ser capaz 
de dar información precisa y oportuna para ayudar a salvar vidas, 
evitar complicaciones y apoyar a las personas a ejercer su derecho 
a decidir (67).
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Otras estrategias efectivas para evitar el estigma de los profesio-
-

acceso a capacitaciones que les proporcionan habilidades técni-
cas, el mejoramiento de la infraestructura de los servicios en los 
que colaboran, el acceso a proyectos y a apoyos económicos, el 
fortalecimiento de vínculos laborales y a redes internacionales 
de especialistas, entre otros (67). La evidencia muestra que, en la 
medida en la que el personal de salud es reconocido y su trabajo 
es valorado, se generan entornos facilitadores para que las perso-
nas usuarias accedan y ejerzan su derecho a la salud, contribu-
yendo al cambio social y fortaleciendo el compromiso profesional 
y social de los prestadores de los servicios (67).

Por último, en relación a este tema se hace referencia a la Jurisprudencia 
1a./J. 232/2025 (11a.) que señala que resultan inconstitucionales las normas 
penales que contemplan sanciones para el personal de salud que lleve 
a cabo o procure los abortos voluntarios, ya que sancionarles por este 
motivo constituye un acto discriminatorio en su contra, al estigmatizar 
su labor por atentar contra un determinado modelo de valores sociales y 
morales, lo que, a su vez, genera un efecto inhibidor que impacta direc-
tamente en el derecho de las mujeres y personas con posibilidad de gestar 
a acceder a un servicio de salud aceptable, disponible y de calidad. Por 
lo que 

.

44
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Momentos en la atención 
del Aborto Seguro
Este apartado establece los momentos esenciales que integran el modelo 

momento constituye un componente indispensable para garantizar una 
atención centrada en la persona, brindada de manera oportuna ética y con 
calidad, respetando la autonomía reproductiva y el derecho a la salud de 
todas las personas 

Consejería, orientación 
y acompañamiento
La consejería constituye un elemento obligatorio en la atención integral 
del aborto seguro. Es un proceso de comunicación continuo e interactivo, 
adaptado a las necesidades, circunstancias y preferencias de cada persona 

-
siones libres e informadas respecto al aborto inducido y al uso de métodos 
anticonceptivos posteriores.

6.2

6.2.1

La OMS define la consejería (1), como un 
proceso interactivo y enfocado a través del 

cual la persona usuaria recibe voluntariamente 
apoyo, información y orientación no 

directiva de una persona capacitada en un 
entorno propicio para compartir manera 
de pensar, sensaciones y percepciones, en 
torno al procedimiento de aborto seguro.
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Además, se debe generar un espacio de 
escucha activa, libre de juicios y de discri-
minación, donde se respeten las deci-
siones individuales sobre la salud sexual 

derechos humanos de la persona usuaria, 
como parte de la atención centrada en la 
persona. 

-
lidad, respeto a la autonomía y la entrega 
de información clara, oportuna, acce-
sible y libre de juicios, siendo no directiva, 
individualizada y adaptable a las circuns-
tancias y contextos particulares de cada 
persona usuaria. Asimismo, reconoce 
factores de vulnerabilidad como edad, 
discapacidad, pertenencia étnica, movi-
lidad, situación económica, etapa gesta-
cional, antecedentes de violencia y estig-
matización, privilegiando una atención 
basada en la escucha activa, el respeto, 
el reconocimiento de la diversidad afecti-
vo-sexual y la garantía del pleno ejercicio 
de derechos, en concordancia con las 
normas nacionales e internacionales. 

Para ello, se debe centrar en las circuns-
tancias individuales de las personas usua-
rias de los servicios, tomando en cuenta 
su estado físico y emocional y el contexto 
en el que solicitan un aborto, para foca-
lizar la información que responda a sus 
necesidades e intereses. Este proceso 
representa un continuo de la atención.

El personal de salud debe 
cuidar en todo momento no 
tener actitudes que generan 

estigma, reproducir 
prácticas discriminatorias 
o, en su caso, un abordaje 
erróneo que impacte en la 

trayectoria de la decisión de 
la persona usuaria. Su rol 
es facilitar el acceso a los 

servicios, asegurando que la 
consejería sea un elemento 

constante durante todo 
el proceso de atención.

Es necesario reconocer que la expe-
riencia del aborto puede ser físicamente 
dolorosa y que, en la manera en que se 
percibe, influyen factores biológicos, 
mitos e imaginarios sobre los procedi-
mientos médicos y las condiciones en 
las que se realiza. Por ello, la atención 
se debe enmarcar en el contexto social, 
cultural y sobre los motivos por los que 
se solicita la atención, como en los casos 

perspectiva, resulta necesario contar con 
personal de salud capacitado y sensible 
que otorgue una consejería eficaz, 
centrada en la persona, que aclare los 

en las personas usuarias con información 
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:

usuarias, para brindar información, a partir de una relación horizontal 
(50,68).

 El personal de salud debe establecer 
una relación de comunicación horizontal y bidireccional, mostrando 
comprensión y respeto al favorecer la expresión de dudas y necesidades y 
con ello motivar la libre expresión. El personal de salud debe escuchar con 
la intención de entender, intelectual y emocionalmente, las circunstancias, 
necesidades y preferencias de la usuaria, validando sus sentimientos e 
inquietudes. 

situación particular, utilizando recursos o herramientas que faciliten la 
comprensión y comunicación efectiva. Este intercambio permite hacer 
preguntas a la persona usuaria sobre la información recibida con el objetivo 
de transmitirle que se están tomando en cuenta sus preocupaciones y 
dudas sobre el procedimiento. Se recomienda el uso de un lenguaje claro 

el uso de tecnicismos o de palabras que no se adapten a su comprensión.

El personal de salud debe asegurar que en 

la usuaria y que la información intercambiada obedecerá a lo descrito en 
la sección de principios de la atención en este documento. 

responder a una pregunta(s) o a no compartir cierta información, si no lo 
desea. La consejería no debe tomarse como un interrogatorio, sino como 
un espacio de escucha activa.

45
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Asimismo, en el sitio la usuaria tiene el derecho de ser acompañada. La 
presencia de una tercera persona solo está permitida si la usuaria lo solicita 
de forma explícita.

Esta dimensión encuentra contingencia con el proceso 
del consentimiento informado. Deberán transmitirse las alternativas y los 

-

así como las opciones de manejo (farmacológico, AMEU u otros proce-
dimientos), sus características, duración, manejo del dolor, los síntomas, 
signos de alarma y servicios disponibles en caso de emergencia. 

asociados a las semanas de gestación y condiciones de salud de las 

informada, sin anteponer los valores, creencias u opiniones del personal 
de salud. 

 La usuaria tiene derecho a tomar una 
decisión libre e informada respecto a la solicitud de atención de aborto 
seguro. El personal de salud debe asegurar que la usuaria no sea forzada 
por nadie, así como respetar su decisión, cualquiera que ésta sea. Debe 
reforzarse el derecho de la usuaria a revocar o cambiar su decisión en 
cualquier momento El trato deberá ser respetuoso y libre de discriminación, 
evitando revictimizar a través de mensajes estigmatizantes, juicios de valor, 

Perspectiva interseccional: Es fundamental reconocer las circunstancias 
particulares que atraviesan las usuarias que acceden a estos servicios. Esto 
implica especial sensibilidad y adecuaciones en la atención para grupos 

-
centes, usuarias con un aborto en etapa gestacional avanzada, usuarias 
con discapacidad, en movilidad, población indígena, afromexicanas o de 
la diversidad sexo-genérica.
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Las recomendaciones que a continuación se describen para la consejería 
están orientadas a diversas poblaciones. Sin embargo, no son limitativas y 

de cada usuaria. 

• Poner al centro a las usuarias orientando la intervención desde una 
perspectiva de derechos humanos, derechos sexuales, derechos 
reproductivos y con enfoque de género.

• Asegurar la plena comprensión del aborto como un derecho 
humano fundamental, reconociéndolo como una manifestación de 
la autonomía reproductiva y de la capacidad de decisión, en tanto 
elementos que garantizan el libre desarrollo de la personalidad, la 
autonomía personal y la protección de la intimidad.

• 
absoluta y que está prohibida la discriminación o juicio moral por 
parte de cualquier miembro del personal de salud.

• Escuchar y comprender las preguntas o inquietudes que atraviesan 
las usuarias al tomar decisiones sobre su salud sexual y reproductiva.

• El servicio de aborto seguro no puede ser condicionado a la 
aceptación de un método anticonceptivo. La decisión de usar o no 
usar anticonceptivos, y cuál elegir, debe ser tomada sin ningún tipo 
de coerción, manipulación o presión por parte del personal de salud.

• Ofrecer opciones de manejo del dolor adecuadas al procedimiento. 
Nunca difundir la incomodidad o el dolor como “castigo” o 

“recordatorio”.
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• Fortalecer habilidades de comunicación, tanto verbales como 

con empatía.

• Desarrollar la capacidad de reflexionar sobre la propia práctica 
y mejorar continuamente la manera en que se acompaña a las 
personas.

• Reconocer y trabajar los propios prejuicios y temores para brindar 
una atención libre de estigmas o estereotipos de género. Separar 
las creencias personales (religiosas, morales o ideológicas) del rol 
profesional, priorizando siempre el bienestar y salud de quienes 
reciben la atención

• 
cuidado de la salud se construye colectivamente.

• 
entre identidad y documentos, y usar siempre el nombre y 
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• Explicar procedimientos con 
palabras sencillas y comprensibles. 

• Usar lenguaje inclusivo y 
respetuoso de la identidad 
de género manifestada 
por la persona usuaria.

• 
al reconocer a la usuaria como 
la principal experta en su propio 
cuerpo, y utilizar esa información 
objetiva para guiar el proceso de 
consejería de manera colaborativa.

• Emplear los términos “producto”, 
“feto” o “embrión”, o bien referirse 
conforme a la forma en que la 
persona usuaria lo nombre.

• Mantener una postura corporal 
que denote atención, respeto 
y empatía hacia la usuaria, con 
especial cuidado en el caso 
de niñas y adolescentes. 

• Establecer contacto visual directo y 
cálido durante toda la interacción.

• Solicitar siempre el consentimiento 
previo antes de realizar 
cualquier contacto físico.

• Lenguaje estigmatizante, 
desvalorizador o prejuicioso. 
Frases del tipo “¿por qué 
esperaste tanto?”, “te va a 
doler como un parto”, “es un 
embarazo muy avanzado”, “es 
un aborto tardío” producen 
daño y no colaboran en la 
generación de salud

• Cualquier comentario o 
expresiones faciales que 
puedan generar desaprobación, 
rechazo, culpa o miedo 
en la persona usuaria.

• Gestos o comentarios que 
minimicen o ridiculicen 
la situación o emociones 
de la persona usuaria.

• Comentarios sobre el número de 
hijos, la edad de gestación, o el 
uso de métodos anticonceptivos 
que impliquen que la vida 
sexual o reproductiva es 

“irresponsable” o “desordenada”.
• Uso de lenguaje médico 

sin la debida explicación o 

hacer un AMEU, no te preocupes, 
luego te explicamos”.

• Evitar la jerarquía y la 
infantilización, anular términos 
paternalistas como “mi niña”.

• Posturas corporales rígidas 
que puedan expresar falta 
de interés o incomodidad.

sugerido
que se debe evitar
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Frases clave sugeridas:

“Hay diferentes formas de interrumpir un embarazo de manera 
segura. Voy a explicártelas paso a paso, y si algo no queda claro, 
lo retomamos.” 

“Está bien si tienes dudas o emociones encontradas. Aquí 
podemos hablarlas con calma.” 

“Cualquier sentimiento o pensamiento que tengas es válido y 
es parte de tu proceso. No tienes que sentirte de una manera 
específica.”

“Es importante que sepas los cuidados que debes tener en los 
próximos días.”

“Lo más importante es que tengas toda la información que 
necesitas.”

“Puedes hacerme cualquier pregunta. No hay preguntas 
incorrectas.”

“Cada persona tiene una experiencia diferente. Si tienes alguna 
duda sobre lo que te voy a explicar, por favor, házmelo saber.”

“La información es una herramienta para el ejercicio de tu 
autonomía. Lo que se busca es que tomes una decisión informada 
para ti.”

“La confidencialidad es un derecho. Toda la información que 
compartas aquí está protegida y es completamente privada.”
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Preguntas útiles:

¿Qué información conoces o te han brindado hasta el momento? 

¿Qué información te gustaría tener antes de tomar una decisión?

¿Hay algo que te preocupe o te haga sentir insegura en este 
momento?

¿En qué punto te gustaría que profundicemos?

¿Hay alguna pregunta o inquietud que no hayamos abordado aún?

¿Hay algo del proceso que no te haya quedado claro?

Me gustaría asegurarme de que tienes toda la información. ¿Qué 
podemos repasar o aclarar?

¿Tienes preguntas sobre los siguientes pasos o el seguimiento?

¿Hay alguna información que te haya resultado confusa?

¿Hay alguna preocupación que te gustaría abordar?

¿Tienes alguien que te esté apoyando o acompañando?
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1. Consejería para usuarias Niñas y Adolescentes (NA)

 -

Aspecto clave Recomendaciones

Capacidad jurídica 
y derecho a la salud 
sin discriminación 

• Considerarlas sujetas de derechos, con acceso 
pleno a servicios de calidad y decisiones 
sobre su salud sexual y reproductiva. 

• 
de las NA, reconocer que sus 
preferencias son distintas y prioritarias 
a los de su familia o tutores.

Lenguaje y comunicación 

• Otorgar información clara, adecuada a la 
edad, desarrollo evolutivo y cognitivo.

• Erradicar cualquier forma de infantilización, 
paternalismo o condescendencia. 

• Abordar el estigma con sensibilidad. 
• 

vida, expectativas escolares y aspiraciones 
futuras a mediano y largo plazo.

Red de apoyo

• Explorar con la usuaria si cuenta con 
personas que puedan acompañarla antes, 
durante y después del procedimiento.

• 
las personas que integran su red de apoyo.

• Cuando una institución de asistencia 
social acompaña o representa a la 
persona usuaria, es fundamental que el 
apoyo sea libre de estigma y que evite 
cualquier forma de revictimización.
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Aspecto clave Recomendaciones

Seguridad y protección 

• Detectar indicadores de violencia 
sexual o familiar, factores de riesgo 
psicosociales y gestionar la referencia 
para recibir atención especializada46. 

• Considerar antecedentes de toxicomanías 
para fortalecer la atención psicológica 
con un enfoque integral. 

• Activar rutas de atención con instancias de 
protección de NNA locales y/o federales. 

• 
deberán de realizarse los avisos a MP 
y PPNNA para que estas instituciones 
velen por los derechos de la víctima.

Consentimiento 
informado

• Garantizar consentimiento informado y 
promover la autonomía progresiva. 

• 
con el objetivo de detectar cualquier posible 

sea contraria a lo manifestado por la usuaria.
• Brindar la representación en suplencia por 

parte de una Procuraduría de Protección 
cuando la representación originaria se 
negare a otorgar consentimiento.

• En los casos de urgencias y no sea posible 
obtener el consentimiento informado por 
ausencia de las personas autorizadas o 
representantes legales que puedan otorgarlo, 
los médicos autorizados del hospital de que 
se trate, previa valoración del caso y con 
el acuerdo de por lo menos dos de ellos, 
llevarán a cabo el procedimiento dejando 
constancia por escrito, en el expediente 
clínico (de conformidad con el artículo 81 
de la Ley General de Salud en materia de 
Prestación de Servicios de Atención Médica).

46
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Las niñas y adolescentes podrán estar 
representadas por su madre, padre, tutor 

o representante legal, o bien manifestar su 
elección a los servicios de consejería sin 
ese tipo de acompañamiento; en dichos 
casos, la persona usuaria podrá solicitar 
acompañamiento del área de psicología u 

otra profesional de la salud. La manifestación 
de la elección de la persona del grupo 

etario respecto al acompañamiento se hará 
constar a través del formato contenido 

en el Apéndice “C” Normativo de la NOM-
047- SSA2-2015 (Formato para recibir 

Consejería sobre salud sexual y reproductiva 
en el Grupo Etario de 10 a 19 años sin 

acompañamiento). Independientemente de 
lo anterior, en todos los casos de atención a 
NNA en situación de violencia deberá darse 
el aviso a la PPNNA para que esta instancia 
en ejercicio de sus atribuciones vele por los 
derechos de esta población, que incluye la 
garantía de contar con la representación 

especializada que corresponda.
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Frases o preguntas sugeridas:

• 
Si en algún momento algo no 
queda claro o quieres decirme 
cómo te sientes, puedes 

• “Estoy aquí para 
acompañarte y explicarte 
las opciones que tienes.” 

• “Cualquier sentimiento que 
tengas en este momento 
es válido. ¿Te gustaría 
hablar de ellos?”

• 
(explorar en niñas o 
adolescentes posible coacción, 
abuso o violación sexual).

• ¿Este embarazo fue producto 
de una relación sexual con 
tu consentimiento? (explorar 
con énfasis en niñas o 
adolescentes posible coacción, 
abuso o violación sexual). 

• ¿Te gustaría que te explique 
nuevamente lo que va a pasar 
para que te sientas más segura? 

• ¿Hay alguna pregunta o 
duda que tengas sobre el 
procedimiento o el proceso? 

• ¿Tienes a alguien en 
quien confíes y con quien 
puedas hablar de esto?

• “Eres muy pequeña para 
tomar esta decisión”. “Si solo 
eres una niña para decidir.” 

• “¿Dónde estaban tus papás?” 
• “Te ayudaremos a decidir 

lo que es mejor para ti.”
• “No tienes que preocuparte 

por nada; nosotros nos 
encargamos de todo.”

• “Si yo tuviera tu edad…”
• “¿Por qué no te cuidaste?”

Frases o preguntas  
que se deben evitar: 
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2. Consejería a personas usuarias con discapacidad visual, auditiva, intelectual, 
psicosocial, del desarrollo y múltiple 

Aspecto clave Recomendaciones 

Capacidad jurídica 
y derecho a la salud 
sin discriminación

• Todas las personas con discapacidad tienen 
derecho al reconocimiento de su capacidad 
jurídica en igualdad de condiciones y en todos 
los aspectos de su vida, incluyendo la toma de 
decisiones sobre su salud y cuerpo, debiendo 
promover la aplicación de las medidas de apoyo 
que puedan necesitar para ejercer este derecho.

• Todas las personas con discapacidad tienen 
derecho a gozar del más alto nivel posible 
de salud sin discriminación, y se deben 
adoptar las medidas pertinentes para 
asegurar el acceso a servicios de salud47. 

• 
presente discapacidad mental para decidir, este 
hecho se asentará en el aviso al Ministerio 
Público; corresponde al responsable del 
establecimiento de salud dar aviso al Ministerio 
Público y no al médico tratante. La copia del aviso 
quedará en el expediente de la o el usuario.

Consentimiento 
informado 

• Debe ser recabado directamente de la 
persona usuaria, brindando alternativas 
de ajustes razonables posibles para la 
comprensión de la información.

• Ofrecer el consentimiento informado en formatos 
accesibles como Braille, letras grandes, lengua 
de señas o un archivo de audio para que la 
persona pueda revisarlo por su cuenta.

• Respetar y salvaguardar la privacidad 
e intimidad de la usuaria. 

• La presencia de cualquier acompañante 
debe ser solicitada y consentida de 
forma libre por la persona usuaria.

Aspecto clave Recomendaciones

47
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Lenguaje y 
 comunicación

• 
en formatos accesibles (lectura fácil, lengua de 
señas, pictogramas, etc.) según la necesidad.

• 
capacitado y sensibilizado en el tema para facilitar 
la comunicación en caso de ser necesario. 

• No asumir nivel de comprensión o 
entendimiento de la información.

• Asegurar comunicación efectiva, considerando 
discapacidad sensorial, cognitiva o psicosocial. 

• Dirigirse siempre a la persona con discapacidad 
directamente, no hablarle a través de su 
acompañante o únicamente a su acompañante.

Barreras  
institucionales

• No solicitar la autorización de tutores, 
cuidadores o familiares para acceder al 
servicio de aborto seguro, cuando esto no sea 
necesario, conforme a la legislación aplicable.

• Adecuar infraestructura (nueva y existente) para 
cumplir con la Accesibilidad Universal (ej. rampas, 
señalética en Braille, mostradores bajos).

 
Seguridad  

y protección

• Detectar indicadores de violencia 
sexual, especialmente con personas con 
discapacidad intelectual o psicosocial.

 
Red de apoyo

• Explorar con la usuaria si cuenta con 
personas que puedan acompañarla antes, 
durante y después del procedimiento. 

• Activar protocolos de protección y vincular con 
instancias especializadas para el acompañamiento 
inmediato de personas con discapacidad.

Aspecto clave Recomendaciones
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Frases o preguntas sugeridas:

• “Nadie puede decidir por ti. 

comprender todas tus opciones 
y apoyarte en lo que necesites.” 

• “Tú decides qué necesitas para 
comprender los procedimientos. 
Podemos tomarnos el tiempo 
necesario y explicarlo de 
distintas formas si hace falta.” 

• 
entorno antes de comenzar. Por 

a ti ahora”, “Estoy tomando 
la hoja de consentimiento”.

• 
la información? 

• ¿Necesitas que repitamos o que 
te entreguemos la información 

texto grande, Braille, o audio)?

• “No creo que entiendas 
esta parte…” 

• “Mejor que lo decida tu tutor.” 
• “¿Su tutor/familiar está de acuerdo 

con que tome esta decisión?”
• “¿Estás segura de que realmente 

entiendes el procedimiento?”
• “Antes de embarazarte debiste de 

pensar en tu condición de salud.” 
• “¿Cómo se te ocurre embarazarte 

con tu condición?” 

Frases o preguntas  
que se deben evitar: 



Lineamiento Técnico para la Atención del Aborto Seguro en México116

3. Consejería a personas usuarias en movilidad 

 

Aspecto clave Recomendaciones

Capacidad jurídica 
y derecho a la salud 
sin discriminación

• 
un derecho universal para toda persona sin 
importar su nacionalidad o situación migratoria.

• Capacitar y sensibilizar al personal 
para evitar conductas racistas, 
xenófobas o de estigma cultural.

Consentimiento 
informado 

• Garantía absoluta de que la información 
médica o personal no será compartida 
con autoridades migratorias, policiales o 
consulares bajo ninguna circunstancia.

Lenguaje  
y comunicación 

• Contar con intérpretes o materiales en el 
idioma de origen de la persona en movilidad.

• Aunque haya un traductor, dirigirse 
directamente a la persona usuaria.

• Evitar terminología coloquial o 
regional. En caso de uso, transcribirla o 

Barreras 
 institucionales

• Eliminar requisitos administrativos que impidan 

• El servicio debe brindarse con la mayor 
oportunidad posible, de manera que 
la persona pueda acceder a un aborto 
seguro sin enfrentar demoras antes de 
verse obligada a cambiar su ubicación.
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Seguridad  
y protección 

• 
(violencia sexual, trata de personas) y referir 
a instancias de protección si es necesario.

Red de apoyo
• Facilitar el acceso a redes locales de 

apoyo, organizaciones o albergues que 
trabajen con población migrante.

Pertinencia cultural

• Reconocer la diversidad de saberes, 
costumbres, creencias y valores, siempre que 
ello no vulnere los derechos humanos.

• Escuchar sin invalidar, y ofrecer 
opciones desde el respeto.

• Evitar la imposición de normas culturales locales.

Frases o preguntas sugeridas:

• “Estás en un lugar seguro. 
Nadie va a juzgarte la atención 
no está condicionada a tu 
estatus migratorio.” 

• 
la información que compartas es 

no será compartida con ninguna 
autoridad migratoria.”

• “Si te sientes insegura o amenazada 
por alguien en el exterior de la 
clínica, por favor, avísenos de 
inmediato. Tenemos protocolos 
para proteger su seguridad.”

• ¿Hay algo que necesitemos 
saber para que esta atención 
sea respetuosa con tu cultura? 

• ¿Te sientes segura aquí? 
• ¿Hay algo que podamos hacer 

para que te sientas más cómoda? 
• ¿Te gustaría o necesitas 

que alguien traduzca esta 
información a tu idioma?

• “¿Por qué no lo hiciste en tu país?” 
• “¿Cuál es tu situación legal?, 

Si no tienes papeles, no 
podemos ayudarte.”

• “No podemos darte cita si 
no tienes un comprobante 
de domicilio vigente.”

• “Esto es mucho más complicado 
porque vienes de fuera.”

• “Tendremos que documentar 
tu situación migratoria 
en tu expediente.”

Frases o preguntas  
que se deben evitar: 

Aspecto clave Recomendaciones
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4. Consejería a personas usuarias indígenas y afromexicanas 

Aspecto clave Recomendaciones

Capacidad jurídica 
y derecho a la salud 
sin discriminación

• Evitar cualquier forma de condescendencia 
o suposición de ignorancia. 

• No asumir que la persona usuaria tiene una 
comprensión limitada de su propia sexualidad.

Consentimiento 
informado

• Proporcionarlo de forma oral y, idealmente, escrita 
en la lengua originaria de la persona usuaria, 
garantizando total entendimiento del contenido.

Lenguaje  
y comunicación 

• 
lengua materna y ofrecer intérprete si es posible. 

• Asegurar la presencia de intérpretes 
en lengua originaria.

• Adaptar conceptos médicos o legales a 
la cosmovisión y léxico de la usuaria.

• 

Barreras  
institucionales 

• 

• Garantizar la atención inmediata y prioritaria, 
asegurando que el tiempo de espera 
no obligue a un traslado adicional.

Seguridad  
y protección 

• Activar protocolos que detecten si el embarazo es 
resultado de un acto de violencia de un agente 
externo a su comunidad (disputas territoriales, 
presencia militar o actividades extractivas).

• Activar protocolos que detecten si el 
embarazo es resultado de una práctica 
cultural nociva (como matrimonio forzado).

Red de apoyo
• Facilitar el acceso a organizaciones y 

albergues con enfoque de interseccionalidad 
y pertinencia cultural.
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Pertinencia cultural 

• Escuchar y respetar las creencias, saberes y 

• 
las prácticas de salud, los remedios o 
las costumbres que la usuaria mencione 
haber utilizado o pretenda utilizar.

• Reconocer que las decisiones pueden estar 
mediadas por valores distintos a los biomédicos.

Frases o preguntas sugeridas:

• “Sabemos que en tu comunidad 
hay formas propias de 
atender la salud. Si quieres, 
podemos hablar de cómo 
combinar esos cuidados con 
lo que aquí te ofrecemos.” 

• “Todo lo que sientas es válido. 

cuidado, para que puedas 
tomar la decisión que te 
haga sentir más segura.” 

• “Podemos escribir información 
importante del proceso 
en su lengua, si eso ayuda 
a recordarlo mejor.”

• ¿Hay algo que podamos 
hacer para que esta atención 
respete mejor tu cultura? 

• ¿Hay una persona de tu 

esté contigo o que ayude 
a traducir a tu lengua? 

• ¿Hay algún remedio que 
usted planee usar después 
del procedimiento? Nos ayuda 
a saberlo para asegurarnos 

los medicamentos.

• “Eso que crees no es 
verdad o no es así.” 

• 
una costumbre en tu comunidad” 

• “Aquí se hace como 
decimos nosotros.” 

Frases o preguntas  
que se deben evitar: 

Aspecto clave Recomendaciones
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5. Consejería a personas usuarias transgénero, no binarias, mujeres lesbianas, 
bisexuales, población LGBTQIA+

Aspecto clave Recomendaciones

Capacidad jurídica 
y derecho a la salud 
sin discriminación

• No indagar sobre el origen de la gestación 
de forma invasiva o con sorpresa.

• Mantener neutralidad total sobre 
el origen del embarazo.

• No preguntar sobre los hábitos sexuales 
innecesarimente, no investigar o 
juzgar prácticas sexuales.

Consentimiento 
informado

• Asegurar que los formularios o sistemas de 
registros no impongan estándares binarios. 

• 
sobre la identidad de género u 
orientación sexual de la persona.

Lenguaje  
y comunicación 

• Nunca asumir el género o la orientación sexual. 
• Preguntar por el nombre y los pronombres que 

consientemente durante toda la interacción.

Barreras  
institucionales

• No obstaculizar el servicio de aborto seguro 
debido a la falta de concordancia entre los 
documentos legales y la identidad de género.

Seguridad  
y protección

• Activar protocolos que detecten 
posibles actos de violación sexual (por 
ejemplo, violación por homofobia).

Red de apoyo
• Facilitar el acceso a redes locales de 

apoyo, organizaciones o albergues que 
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Frases o preguntas sugeridas:

• “Usaremos el nombre y los 
pronombres que nos indiques 
durante toda la atención.”

• “Tu identidad de género es 
completamente respetada 
aquí, sin excepción.”

• “Tu derecho a servicios de 
aborto seguro no depende 
de tu orientación sexual 
ni de tu identidad.”

• “¿Cuál es tu nombre y qué 
pronombre te gustaría que 
utilicemos (él/ella/elle)?”

• 
¿estás tomando alguna terapia 

género en este momento?”
• “De las opciones que discutimos, 

¿hay algo que aún te genere 
preguntas o incertidumbre?”

• “Sé que, como mujer, esta es 
una decisión muy difícil.”

• “¿Cómo es que quedaste 
embarazada si eres 
[lesbiana/trans]?”

• “Si eres [lesbiana/bisexual], 
¿quién te dejó embarazada?”

• “¿No te parece extraño que un 
[hombre/persona no binaria] 
esté en esta situación?”

• “Tendremos que documentar 
tu situación migratoria 
en tu expediente.”

Frases o preguntas  
que se deben evitar: 
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6 Consejería en aborto a partir de 20 semanas 

Aspecto clave Recomendaciones

Capacidad jurídica 
y derecho a la salud 
sin discriminación

• Evitar actitudes coercitivas, culpabilizantes 
o que obstaculicen el acceso al aborto por 
el número de semanas de gestación.

Consentimiento 
informado

• Asegurar que toda la información compartida 

Lenguaje  
y comunicación 

• Traducir términos clínicos complejos 
a un lenguaje sencillo.

• Ante mayor carga emocional, dudas o 
incertidumbre, brindar acompañamiento 
empático, sin juicio.

• Explicar el procedimiento, opciones disponibles 
y posibles efectos con claridad y sensibilidad.

• Nunca cuestionar el tiempo que la persona 
tomó para decidir o el tiempo que le 
tomó para acceder a la atención.

Barreras  
institucionales

• Evitar prácticas burocráticas o administrativas 

• Garantizar la referencia inmediata y oportuna 
a la institución de salud adecuada cuando 
la unidad no pueda brindar el servicio.

Seguridad  
y protección

• Activar protocolos que detecten si la persona 
usuaria está siendo forzada, presionada o 
amenazada (física, emocional o económicamente) 
por familiares o pareja para interrumpir el 
embarazo contra su verdadera voluntad.

Red de apoyo 
• Explorar con la usuaria si cuenta con 

personas que puedan acompañarla antes, 
durante y después del procedimiento. 
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Frases o preguntas sugeridas:

• “No importa el momento 
en que tomes esta decisión, 
lo importante es que estés 
segura y tranquila.” 

• “Estoy aquí para ayudarte en 
este proceso con la mayor 
claridad y apoyo posible.” 

• “Debemos realizar algunos 
pasos más para que siga 
siendo seguro, te explico este 
medicamento [nombre] está 
diseñado para [propósito]. 
Podrías sentir estos 
[síntomas]. ¿Tienes alguna 
duda antes de comenzar?”

• 
esta decisión en este momento? 

• 
sentirte segura y tranquila? 

• ¿Hay alguna parte del proceso 
que te preocupe más?, ¿quieres 
que detallemos en ese aspecto?

• “Hubiera sido más fácil, 
si venías antes” 

• “Esto ya es casi un bebé”. 
• “Pero ya se le ve la formita” 
• 

hay otras opciones” 
• “¿Cómo decidiste hasta ahora?” 
• “¿Por qué tardaste tanto en llegar” 
• “¿Por qué esperaste tanto?”

Frases o preguntas  
que se deben evitar: 
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Consentimiento informado 
El consentimiento informado es el proceso mediante el cual la persona 

-
nativas con las que cuenta para realizar el aborto y sobre el uso de métodos 
anticonceptivos posteriores.

6.2.2

Representa el principal instrumento jurídico 
y ético para hacer efectiva la protección del 
derecho a la salud y no debe entenderse sólo 
como un formato o un contrato, pues es un 

proceso clínico de comunicación continua en el 
que el personal de salud y la persona usuaria 

tienen la disposición recíproca para hacer 
ejecutable el derecho de una persona a decidir 

aceptar o no un procedimiento médico (76).

Este proceso está relacionado con la 
consejería y deberá realizarse mediante 
una comunicación efectiva y horizontal. 

Implica el reconocimiento de la autonomía 
de la persona usuaria, su capacidad para 

tomar decisiones y su derecho a participar 
activamente en el ejercicio de la salud.

Es además el momento en el que se documenta que la persona usuaria 
-

dimiento determinado. Por lo que necesariamente deberá constar en el 
expediente clínico, ya que con ello se acredita que el personal de salud 
cumplió con su obligación de proporcionar la información del procedi-
miento a realizar a la usuaria y que ésta la comprendió cabalmente, por lo 
que consiente de manera voluntaria a la atención.
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El consentimiento informado constituye un instrumento para la realización 
-

siones, como corresponde a su dignidad y autonomía (76).

El personal de salud deberá asegurar las condiciones necesarias para 
acompañar a la persona usuaria en la resolución de dudas, miedos, 

presión o coacción de terceros como amenazas de familiares, pareja u 
otras personas- que busquen impedir el procedimiento. También deberá 

Por lo anterior, el consentimiento informado es un derecho fundamental de 
las personas usuarias y una exigencia ética y legal para el equipo de salud. 

Tras recibir la información correspondiente, que deberá incluir las alter-

otorgar o negar su consentimiento y este deberá formalizarse por escrito.
Es importante señalar que las usuarias tienen la facultad de revocar el 
consentimiento en cualquier momento y esta decisión debe quedar debi-

formatos de referencia)48. 

En los casos de urgencia, cuando no sea posible obtener el consentimiento 
por incapacidad transitoria o permanente de la persona usuaria y, ausencia 
de las personas autorizadas o representantes legales que puedan otorgarlo, 
las y los médicos autorizados de la unidad de salud que se trate, previa 
valoración del caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, llevarán 
a cabo el procedimiento dejando constancia por escrito, en el expediente 
clínico, de conformidad con el artículo 81 del Reglamento de la Ley General 
de Salud en materia de Prestación de Servicios de Atención Médica.

 

48
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usuarias con discapacidad 

Las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del más alto nivel 
posible de salud sin discriminación. Por ello, se deben adoptar medidas 
pertinentes para asegurar su acceso a servicios de salud, en particular, 
en el ámbito de la salud sexual y reproductiva, incluyendo la atención del 
aborto seguro. El personal de salud debe prestar los servicios sobre la 
base de un consentimiento libre e informado con el objetivo de proteger 
de manera integral sus derechos humanos. Asimismo, debe respetar 
y proteger la voluntad, la autonomía y las preferencias de la persona 
usuaria con discapacidad. 

Es por ello que en estos casos existe una obligación de parte del personal 
de salud de hacer los ajustes y apoyos necesarios para que la persona 
con discapacidad comprenda la información y pueda ejercer su derecho, 
de acuerdo con lo previsto en el penúltimo párrafo del artículo 51 Bis 2 
de la Ley General de Salud. La Corte ha resuelto en el Amparo en Revi-
sión 632/2022 que solo cuando se hayan realizado todos los esfuerzos 
reales, considerables y pertinentes, pero aun así no se pueda conocer la 
decisión de la mujer o persona con capacidad de gestar con discapacidad 
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para interrumpir o continuar su embarazo, se debe acudir a la “mejor 
interpretación posible de su voluntad y preferencias” como último 
recurso. La mejor interpretación posible sobre la decisión de continuar o 
interrumpir un embarazo se debe fundar en la trayectoria de vida de la 
mujer o persona con capacidad de gestar, indagando sobre sus valores 
personales, preferencias y sobre si manifestó su voluntad previamente 
en contextos similares. 

Habiendo agotado lo anterior, y una vez determinado el estado de inca-
pacidad transitoria o permanente de la persona usuaria, el consenti-
miento informado será suscrito por el familiar más cercano en vínculo 
que le acompañe, o en su caso, por su tutor o representante legal, siempre 
después de haber recibido información completa sobre el procedimiento.

Cuando no sea posible obtener la autorización por incapacidad de la 
persona usuaria de los servicios de salud y haya ausencia de las personas 
anteriormente mencionadas, los médicos autorizados del hospital de que 
se trate, previa valoración del caso y con el acuerdo de por lo menos dos 
de ellos, llevarán a cabo el procedimiento que se requiera, dejando cons-
tancia por escrito, de esta situación en el expediente clínico. El documento 
del consentimiento informado deberá integrarse al expediente clínico de 
acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico49.

De conformidad con el numeral 6.5.2 de la NOM 046, En el caso de que la 
persona usuaria afectada presente discapacidad mental para decidir, este 
hecho se asentará en el aviso al Ministerio Público; correspondiéndole al 
responsable del establecimiento de salud dar aviso al Ministerio Público y 
no al médico tratante. La copia del aviso quedará en el expediente.
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NA en las atenciones de aborto seguro

Los principios de interés superior de la niñez y la adolescencia, buena fe 
y de autonomía progresiva reconocidos en el marco jurídico internacional 
y nacional50, deben de aplicarse de manera prioritaria en el otorgamiento 
del consentimiento informado en casos de aborto seguro en las niñas y 
adolescentes. Esto garantiza que puedan acceder a este servicio sin discri-
minación ni barreras dentro de las instituciones de salud. 

La Convención sobre los Derechos del Niño establece que los Estados 
-

lativas y de cualquier índole- para garantizar la efectividad de los derechos 
reconocidos. 

reconocimiento de la condición de seres humanos a menores de 18 años 
como titulares de derechos. 

En el ámbito nacional, el artículo 51 Bis 2 en su octavo párrafo de la Ley 
General de Salud obliga a los prestadores de servicios a implementar 
apoyos y ajustes razonables, adecuados a la edad de la persona menor 
de edad, para que su voluntad y preferencias sean respetadas en la deter-
minación de las intervenciones necesarias para su salud y bienestar.

Tomando en cuenta lo anterior, los criterios generales que desde este 
CNEGSSR se emiten en relación con el otorgamiento del consentimiento 
informado por parte de las personas menores de edad, para cada una de 
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de violación sexual, o cualquier otra conducta que afecte su integridad física 

consentimiento, en este caso se aplica lo establecido en el numeral 6.4.2.7 

, en consecuencia, 
en cumplimiento a este contenido, el cual ha sido validado por la Suprema 
Corte de Justicia de la Nación en atención al principio de interés superior 
de la niñez y autonomía progresiva51, el otorgamiento del consentimiento 

•  pueden realizar su solicitud 
de atención por sí mismas de manera autónoma, por lo tanto, ellas 
también realizan por si mismas el otorgamiento del consentimiento.
Es importante precisar que, aunque la solicitud y consentimiento 
en este rango de edad lo pueden realizar de manera autónoma, no 

de darse el aviso a la PPNNA, de conformidad con el numeral 6.5.5 
de la NOM 046, para que esta institución vele por el cumplimiento y 
garantía de los derechos de estas víctimas.

• su solicitud de atención y su 
consentimiento lo realizan padre, madre o tutor. En caso de que no 

de la niña y sus representantes, la PPNNA ejercerá la representación 
que corresponda para garantizar los derechos de la víctima.  
En estos casos de niñas menores de 11 años en los que no se cuente 
con padre, madre o tutor, y tras haberse dado aviso al MP y a la PPNA 
(numeral 6.5.5 de la NOM 046), sin que ninguna de estas instancias 
haya acudido o dé seguimiento al respecto, dado que se trata de 

51 
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la atención a una urgencia médica52 se aplicará lo dispuesto en el 
artículo 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
Prestación de Servicios de Atención Médica. Este prevé que, previa 
valoración del caso y con el acuerdo de al menos dos médicos 
autorizados del hospital, se podrá llevar a cabo el procedimiento 
requerido, dejando constancia por escrito en el expediente clínico.

 

De manera general en la atención de aborto seguro que se brinde a las 
niñas y adolescentes, el sector salud tiene deberes reforzados de protección, 
acorde al artículo 4° de la Constitución53 (34). Esto implica la responsabilidad 
del personal de salud de realizar una valoración para descartar factores o 
indicios de violencia, especialmente en embarazos de personas menores 
de 15 años, como lo establece el numeral 6.8.10 de la NOM 047. Asimismo, 
en concordancia con la ENAPEA deberá activarse la 

 (Ruta NAME) 
-

miento informado, otorgado conforme a lo previsto en este Lineamiento.

adolescentes existe la obligación de los servicios de salud de dar aviso a 
la Procuraduría de Protección de Niñas, Niños y Adolescentes (PPNNA) 
correspondiente para que esta institución en cumplimiento a sus atri-
buciones previstas en la Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y 
Adolescentes vele por el interés superior de la niñez y adolescencia de 
la víctima y en caso de obstáculos o negativas de atención, discrepancia 
entre la voluntad de la víctima y los padres o cualquier otra vulneración 

52
53 



Modelo de Atención 131

de derechos que se presente para y durante la atención médica, esta insti-
tución pueda intervenir y realice las gestiones que correspondan para que 

El aviso a esta PPNNA debe constar en el expediente clínico al igual que 
el aviso al MP (Numeral 6.5.5 NOM 046) ya que es la forma de acreditar 
que los servicios de salud activaron la ruta de atención integral y deberes 
reforzados para NNA víctimas de violencia sexual, sin embargo, se precisa 
que 

entidad federativa o institución del sector salud que va incorporando esta 

en las unidades de salud para otorgar este servicio, esto incluye lo relativo 
al otorgamiento del consentimiento informado para adolescentes que 

términos generales, este CNEGSSR considera deben cumplirse con estos 

• En ningún caso podrá negarse o limitarse la atención a adolescentes 
por razón de su edad, ya que esto sería incurrir en discriminación.

• El personal de salud previo a la atención realizará una detección y/o 
valoración en esta población de factores de violencia, particularmente 
en aquellos casos de embarazos en niñas y adolescentes menores de 
15 años54. Si se detecta violencia, la atención se apegará a lo previsto 
en la NOM 046 (40). En el caso de las niñas embarazadas de 10 a 14 
años en cumplimiento y alineación a la ENAPEA y para efectos de 

NOM 046, ya que existe una presunción de violencia sexual, además 
de que un embarazo a esas edades se considera de alto riesgo, ya 
que hay una afectación a la salud física y psicológica de las NA.

54
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• 
alguna situación de violencia, y de la valoración realizada por el 
personal de salud, no se encuentra indicios de violencia que haya 
coercionado o coaccionado el consentimiento en el acto sexual, esto 
se asentará en el expediente respectivo y en consecuencia, dado 

y madurez para la toma de decisiones, en aplicación de los prin-
cipios de interés superior de la niñez y la adolescencia, así como de 
la autonomía progresiva, se estima puede procederse a brindar la 

letra de la adolescente que comprendió cabalmente la información 
que se le proporcionó del procedimiento a realizar.

• En caso de que el lineamiento operativo o medidas operativas de la 
institución de salud contemplen que el consentimiento informado 

y la persona adulta a cargo, o se llegase a presentar cualquier otro 
obstáculo para su atención, se deberá dar aviso a la PPNNA, para que 
esta institución se encargue de realizar todas las gestiones necesarias 

atendiendo a su voluntad y respeto de sus derechos. Esta institución 
es la encargada de realizar las gestiones necesarias para garantizar 
que se respete la decisión de la adolescente y pueda acceder a este 
servicio, atendiendo a su voluntad y respeto de sus derechos.
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Manejo clínico 
Las pautas de atención, los esquemas de manejo, las dosis y vías de 
administración que se presentan a continuación, se fundamentan en la 

-
lización, teniendo como referencia los estándares de calidad establecidos 
por organismos internacionales en la materia como la OMS y la Federación 

resolutividad.

El propósito es asegurar que el manejo clínico se otorgue de manera 
homogénea, con base en criterios actualizados y en apego a estándares 
nacionales e internacionales55 de calidad y buenas prácticas.

a) Consideraciones generales 

La atención a la persona en este servicio deberá individualizarse 
y considerar las necesidades, preferencias y condiciones de salud 
de la persona solicitante. Para el manejo se tomará en cuenta el 
diagnóstico que establezca el personal de salud que incluye las 
semanas de gestación, además de la infraestructura disponible. 
Se priorizará siempre la solicitud y preferencias. 

6.2.3
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De acuerdo con la OMS 2023, 2024 (8), la telemedicina se reco-
noce como una alternativa válida a la interacción presencial, que 
permite proveer servicios de aborto con medicamentos de forma 
parcial o total56. Cuando exista la posibilidad de contar con aten-
ción a distancia, previa a la consulta, se puede recabar información 
general a través de una entrevista clínica adecuada, principalmente 
en mujeres sin comorbilidades, particularmente en las primeras 

-
res de riesgo que incrementan la probabilidad de complicaciones 
o la necesidad de manejo en un contexto presencial o supervisado 
por personal de salud o que ameriten atención hospitalaria57. Todo 
deberá quedar documentado en el expediente clínico. En el primer 
trimestre se priorizará el manejo ambulatorio con régimen farma-
cológico o bien, aspiración endouterina, siempre que sea posible 
y la persona usuaria cuente con un entorno que lo permita. La 
persona usuaria y acompañante deberán recibir información clara, 

mediante consejería y consentimiento informado.

Aborto seguro para proteger la 
salud integral de la persona

El personal de salud tiene la obligación permanente de resguardar el 
bienestar físico, mental y social de la mujer o persona con posibilidad de 
gestar durante la atención del embarazo. Esto implica que en el interro-

prenatal y en cada consulta subsecuente el personal de salud debe 

 como sintomatología ansiosa, sintomatología depresiva 
u otros factores de riesgo en la salud mental, incluyendo la manifestación 
de no desear o continuar con el embarazo o haber recibido un diagnóstico 

57
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de malformaciones fetales y su salud social como precarización económica, 
discapacidad, desnutrición, condición migratoria u otras circunstancias de 
vulnerabilidad. Esta valoración permitirá ofrecer una respuesta persona-
lizada y efectiva que garantice el ejercicio del derecho a la salud y de los 
derechos reproductivos de cada persona.

 En caso de que la 
persona usuaria decida interrumpir el embarazo, se deberá asegurar el 
acceso a servicios de aborto seguro, orientados a preservar su bienestar 
y prevenir o mitigar posibles daños a su salud integral. Para tal efecto, el 
personal de salud analizará las particularidades de cada caso y brindará 

pueda concretarse de manera segura.

 
atención más adecuada para proteger su salud y bienestar integral, 
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• Realizar valoración clínica, cuando así proceda mediante entrevista (si 
no se hubiera hecho antes) y exploración física, y documentarla en el 

que sugieran maniobras abortivas previas, con o sin complicaciones, 
el personal de salud debe registrarlo en el expediente clínico y 

y el buen trato a la persona usuaria, en apego al secreto profesional 
mencionado anteriormente.

• 
como violencia y antecedentes de problemas de salud mental, la 
persona usuaria deberá ser referida a los servicios correspondientes. 
Todas las acciones y procedimientos que se realicen deberán quedar 
asentados en el expediente clínico, independientemente de las áreas 
involucradas en la atención.

• 
la fecha de inicio de la última menstruación (FUM). En los casos en 

regulares previos (sin uso de anticoncepción hormonal al momento 
del embarazo, o amenorrea secundaria por lactancia) y deberá 
complementarse mediante exploración física bimanual para evaluar 
el tamaño uterino.
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• Si se cuenta con la infraestructura necesaria, es de utilidad contar 
con otros recursos de apoyo diagnóstico58 tales como, estudio ultra-

59 -
dotropina coriónica humana sérica cuantitativa. Cuando la infraes-
tructura no esté disponible, la OMS ha recomendado no imponer 
prerrequisitos para proveer o retrasar la prestación de este servicio (1).

• Solicitar el hemotipo de la usuaria, cuando sea posible y no genere 

que no se requiere la determinación del estado Rhesus (RhD) antes 
de un aborto temprano con medicamentos; incluso la guía National 

solo para “considerar” determinar el estado de RhD para el aborto 
quirúrgico después de las 10 semanas, y para el aborto espontáneo 
establece que no se requiere anti-D para el tratamiento médico del 
aborto diferido hasta las 13 semanas completas (77,78). Por su parte, 
la OMS (1) no recomienda administrar inmunoglobulina anti-D en 
casos de aborto farmacológico o mediante aspiración antes de las 

a partir de las 12.1 semanas.

• 
infecciones de transmisión sexual para su tratamiento y seguimiento. 
La realización de estudios de laboratorio sólo está indicada en caso 

-
60 antibiótica previa o post procedimiento de aspi-

ración endouterina (1).

58 

59

60 
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• 
-
-

de cirugía abdomino-pélvica (particularmente de cirugía tubaria), de 
embarazo ectópico anterior; o para las que se puede requerir un 
manejo no ambulatorio tales como comorbilidades graves, descon-
troladas o inestables (trastornos hemorrágicos, cardiopatía, anemia 
grave, entre otros).

• Descartar contraindicaciones absolutas para el manejo farmaco-

-

mifepristona, al misoprostol o a otras prostaglandinas, anemia grave, 
cardiopatía. Considerar contraindicaciones relativas como asma grave 
no controlada o uso prolongado de corticosteroides concomitante 
(80). Si se detectan problemas de salud que podrían causar complica-
ciones o agravarlas (como enfermedades concomitantes o anomalías 
uterinas), debe derivarse a la persona a un establecimiento de salud 
adecuado de un nivel asistencial superior, según proceda.

• Preservar y resguardar en los casos de urgencia médica atendidos, de 
conformidad con lo establecido en la NOM 046, los tejidos expulsados 
que puedan vincularse con procesos de acceso a la justicia. 

• Determinar la necesidad de referencia a otros servicios posterior al 
evento obstétrico de acuerdo a los requerimientos de cada usuaria, 
servicios especializados de violencia, de salud mental, nutrición, 
estomatología, de promoción y prevención como los de detección 
oportuna de cáncer de cuello uterino, servicios amigables para 
adolescentes, APEO.

• Explicar a la usuaria (a partir del diagnóstico establecido y de sus 

• Las alternativas de tratamiento .
• Los efectos esperados, efectos adversos y datos de 

alarma de cada uno de ellos .
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• Las opciones para el manejo del dolor .
• Las alternativas de anticoncepción post aborto 

 y de seguimiento, cuando proceda.

• El manejo se orientará en función de las semanas de gestación, la 
evaluación clínica y la elección informada de la persona usuaria, una 
vez descartados todos los diagnósticos diferenciales, entre ellos el 
embarazo ectópico y la enfermedad trofoblástica gestacional, contra-
indicaciones y lo que proceda (77-80).

• Obtener el consentimiento informado de la persona usuaria y 

y la provisión del método anticonceptivo elegido, conforme a 
los formatos institucionales aplicables. En contextos de atención 
a distancia, el consentimiento informado deberá recabarse y 

de la persona usuaria, la trazabilidad del proceso y su adecuada 
integración en el expediente clínico. En el caso de víctimas de 
violencia sexual, deberán requisitarse los formatos establecidos 
en la NOM-046-SSA2-2005, así como la carta bajo protesta de decir 
verdad; cuando no se cuente con formato impreso, la solicitud podrá 
realizarse por escrito de puño y letra de la usuaria. Para niñas menores 
de 12 años que soliciten la interrupción del embarazo por esta causa, 
el consentimiento informado deberá ser otorgado por la madre, 

la intervención de la Procuraduría de Protección de Niñas, Niños y 
Adolescentes o de la instancia de procuración de justicia competente. 
En caso de no contar con personas legalmente facultadas para 
otorgar el consentimiento, las y los médicos autorizados del hospital, 
previa valoración del caso y con el acuerdo de al menos dos de ellos, 
podrán proceder con la intervención terapéutica correspondiente, 
dejando constancia por escrito en el expediente clínico61.

61 
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Régimen farmacológico 
combinado (mifepristona/

misoprostol)

Régimen farmacológico
con misoprostol solo

Aspiración 
endouterina

• Mayor efectividad que el esquema 
con misoprostol solo.

• 
• Se puede llevar a cabo de manera 

ambulatoria (autogestionado en 
su totalidad en algunas partes del 
proceso) hasta las 12 semanas 
completas (12 semanas 6 días). 
Orientando a la usuaria con 
información veraz, completa que 
incluya datos sobre signos de 
alarma y qué hacer si se 
presentan; así como acceso a 
servicios de salud, si fuera 
necesario.

• Con posibilidad de seguimiento 
por un prestador/a de servicios en 
cualquier momento del proceso, 
se puede realizar de forma 
ambulatoria (tomando la 
mifepristona preferentemente en 
la unidad de salud y el misoprostol 
en su domicilio) hasta las 12 
semanas de edad gestacional.

• El manejo del dolor también es 
ambulatorio.

• Menor riesgo de falla terapéutica 
(con respecto a misoprostol solo y 
a menor edad gestacional).

• Privacidad y comodidad para la 
usuaria por la posibilidad de tomar 
los fármacos en el momento y sitio 
que ella decida.

• Menor dolor con respecto a 
misoprostol solo.

• Resolución del aborto en días.
•   Contraindicado en presencia de 

inestabilidad hemodinámica y/o 
sepsis.

• Contraindicado si la persona 
usuaria cuenta con antecedentes 
de reacción alérgica a mifepristona 
o misoprostol, sospecha o 

• 
antibiótica

• Se puede llevar a cabo de 
manera ambulatoria 
(autogestionado en su 
totalidad o en algunas partes 
del proceso) hasta las 12 
semanas de gestación, 
orientando a la usuaria sobre 
los datos de alarma y qué 
hacer si se presentan.

• Con posibilidad de seguimiento 
por un prestador de servicios 
en cualquier momento del 
proceso si la persona gestante 
así lo decide, se puede realizar 
de forma ambulatoria 
(tomando el misoprostol en su 
domicilio, si la persona usuaria 
así lo decide) hasta las 12 
semanas de gestación.

• El manejo del dolor también es 
ambulatorio.

• Riesgo de falla terapéutica bajo 
a menor edad gestacional.

• Privacidad y comodidad para la 
usuaria por la posibilidad de 
tomar los fármacos en el 
momento y sitio que ella 
decida.

• Mayor dolor y sangrado, con 
respecto al régimen 
combinado.

• Mayor tiempo para la 
resolución del aborto que con 
régimen combinado.

•   Contraindicado en presencia
     de inestabilidad 

hemodinámica y/o sepsis.
• Contraindicado si la persona 

usuaria cuenta con 
antecedentes de reacción 
alérgica a misoprostol y/o 

embarazo ectópico.

•
sin que sea una limitante para 
ello.

• Se puede llevar a cabo de 
forma ambulatoria.

• Para el manejo del dolor 
requiere de bloqueo 
paracervical, además de 
analgésicos.

• Permite la inspección visual del 
tejido ovular, por lo que 
disminuye el riesgo de no 
advertir embarazo ectópico 
(exceptuando el caso 
sumamente infrecuente de 
embarazo heterotópico).

• Menor cantidad de sangrado.
• Resolución del aborto inmediata 

tras el término del 
procedimiento (minutos).

• De primera elección ante 
inestabilidad hemodinámica y/o 
sepsis.

El manejo expectante para el aborto espontáneo implica:
• Evitar procedimientos quirúrgicos y anestésicos.
• Mayor riesgo de requerir intervención farmacológica o quirúrgica.
• El tiempo para la resolución del aborto es impredecible y mayor con respecto al manejo farmacológico y con 

aspiración.
•

tratamiento antibiótico, se procederá a la evacuación uterina y, de ser necesario, se valorará la 
hospitalización.

Estos procedimientos pueden ser llevados a cabo por personal de salud con el entrenamiento y la capacidad 
técnica necesaria en apego a las recomendaciones de la OMS y al artículo 102 y 103 de la Ley General de Salud.

Fuente: 
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-

a) Con manejo farmacológico se espera presencia de dolor y sangrado 
transvaginal mayores a una menstruación, expulsión del contenido 
uterino (posterior al misoprostol) y desaparición de los signos y 
síntomas de embarazo, con disminución progresiva del dolor y del 
sangrado (que puede continuar en poca cantidad hasta la siguiente 
menstruación). La ausencia de sangrado, o un sangrado mínimo, 
pueden indicar continuidad del embarazo o la presencia de embarazo 
ectópico.

b) Con aspiración endouterina se espera presencia de tejido de aspecto 
trofoblástico, acorde a las semanas de gestación, sangrado en poca 
cantidad que disminuye progresivamente. Su ausencia sugiere la 

persistente y aumento de sangrado transvaginal así como fetidez, 
obligan a descartar complicaciones infecciosas o perforación 
inadvertida.

El seguimiento se puede realizar de manera presencial o a distancia, por 
lo que se podrán realizar consultas posteriores sin que esto represente 
una limitante o condicionante en la prestación del servicio de acuerdo con 
lo sugerido por organismos colegiados expertos (1, 21,81, 82). -

-
 

• De así requerirse, el seguimiento puede proponerse entre 7 y 14 días 
posteriores al procedimiento para dar continuidad a las acciones 
comenzadas en la consulta inicial, tales como referencia a otros 
servicios, manejo de infecciones de transmisión sexual, asesoría 
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adicional, provisión del anticonceptivo elegido62, entre otras. En 
la consulta (particularmente cuando el manejo se haya dado con 
misoprostol solo), deberá evaluarse clínicamente la recuperación 
de la usuaria y el éxito del tratamiento, descartando la presencia 
de complicaciones. 

 para poder realizar una comparación y permite reducir 
intervenciones innecesarias en comparación al ultrasonido para 

de las pruebas de embarazo de alta sensibilidad poder ser positivas 
hasta 5 semanas después de un aborto médico efectivo (83). 

A continuación, se muestran algunas imágenes de referencia para comparar 

 
Aspecto endometrial 

heterogéneo por ultrasonido 
después de un aborto 

completo con medicamentos 

Fuente: CNEGSSR, 2021.

62
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Saco gestacional en proceso 
de expulsión en aborto con 

 
Aspecto de ausencia de actividad 

embriocárdica en aborto con 

Fuente: CNEGSSR, 2021.

Fuente: CNEGSSR, 2021.

Fuente: CNEGSSR, 2021.

 
Saco gestacional persistente 
por ultrasonido después de 

un aborto con medicamentos 
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En las recomendaciones de la OMS de 2023 y 2024, se reconoce la tele-
medicina como una modalidad válida para la prestación de servicios de 
aborto seguro, ya sea de forma total o parcial. Además, se prevé esta aten-

Bis de la Ley General de Salud de nuestro país. 

En este sentido, la atención al aborto seguro mediante esta modalidad es 
aplicable en la evaluación, la orientación y elegibilidad del procedimiento, 
la administración de medicamentos y el seguimiento posterior al aborto, 
que puede desarrollarse a distancia cuando no se requiere valoración 
presencial; iniciar de manera remota y complementarse con atención 
presencial; o bien, comenzar de forma presencial y continuar mediante 
seguimiento a distancia. 

Para efectos de este Lineamiento, la telemedicina se entiende como la 
comunicación a distancia entre el personal de salud y la persona usuaria 
mediante tecnologías de la información y comunicación con enfoque 

-
cialidad y privacidad. Es una estrategia que se debe priorizar cuando 

o de movilidad, siempre que no se comprometa la seguridad clínica. La 
atención clínica mediante telemedicina implica la obtención y análisis de 
información personal y clínica para determinar las semanas de gestación, 

salud integral de la persona. 

A partir de la determinación de estas situaciones, podrá establecerse el 
abordaje clínico que puede realizarse (al respecto se sugiere ver el apar-

condiciones que incrementen el riesgo o requieran manejo presencial, el 
personal de salud deberá indicar la valoración presencial o la referencia a 
una unidad con mayor capacidad resolutiva.

Toda atención deberá registrarse en el expediente clínico conforme a la 
normativa aplicable, y la persona usuaria deberá otorgar su consenti-

recabarse por medios digitales e integrarse al expediente.
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La atención mediante telemedicina podrá realizarse principalmente en 
embarazos de hasta 12 semanas de gestación, en personas sin factores 

-
ción incierta, sospecha de embarazo ectópico u otras condiciones clínicas 
relevantes, se deberá indicar valoración presencial.

que la telemedicina es un método seguro y privado para acceder a un 
aborto en las primeras etapas del embarazo sin tener que acudir a una 
clínica, ya que ayuda a reducir la exposición al estigma y aumenta el 
acceso a los servicios de aborto para las mujeres y niñas que viven en 
comunidades remotas (84).

Aborto Autogestionado

La OMS reconoce la autogestión (incluyendo la automedicación, autoad-

del aborto con medicamentos. 
  sin super-

visión directa del personal de salud, siempre que la mujer o persona con 
posibilidad de gestar cuente con información clara, segura, tenga acceso 
oportuno a servicios de salud en cualquier momento del proceso y no 
presente alguna comorbilidad previa (1, 22).

La evidencia acumulada en América Latina muestra que la inclusión del 

la mortalidad y la morbilidad materna asociadas a prácticas inseguras, 
al constituir una alternativa menos invasiva, más accesible y con menor 

63.

En este marco, el aborto autogestionado se define como el proceso 
mediante el cual la persona obtiene los medicamentos necesarios, los 
administra por cuenta propia y transita el evento fuera de un entorno 
clínico (85).

Este enfoque se sustenta en la evidencia sobre la agencia de las personas 
para utilizar de forma segura los esquemas con mifepristona y misoprostol 
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o solo misoprostol, 

salud64.

Es así que se ha documentado que el aborto autogestionado con medica-
mentos presenta tasas de efectividad cercanas al 97%, con bajas tasas de 
complicaciones comparables a las de entornos clínicos65. 

 
No obstante, la autogestión no sustituye la  
atención médica. En todos los casos deberá 

garantizarse el acceso oportuno, confidencial y de 
calidad a servicios de salud para orientación, manejo 

de posibles complicaciones y atención postaborto.

63, 64 

65
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Los procedimientos ambulatorios de aborto seguro son un pilar funda-
mental para reducir riesgos y proteger la salud. La OMS reconoce que 
los métodos farmacológicos y quirúrgicos ambulatorios para un aborto 
seguro realizados bajo protocolos actualizados y por personal capacitado, 

El siguiente esquema se muestra datos contundentes sobre el porcentaje 

Misoprostol Solo

3 horas hasta la expulsión, sin que exista un número máximo de dosis, 
pues éstas serán determinadas por el juicio clínico del personal de 
salud. Se puede administrar dosis adicionales de misoprostol si no han 
ocurrido sangrado, cólicos ni expulsión del producto del embarazo, y 
han pasado, como mínimo, 3 horas desde la dosis anterior de 
misoprostol.

Régimen Combinado 
Misoprostol-Mifepristona

tasas de expulsión del 95-98% y tasas de continua-
ción del embarazo de menos del 2% hasta las 13 
semanas. Se puede repetir la dosis de misoprostol 
para lograr aborto completo. Después de las prime-
ras 9 semanas de gestación, el uso rutinario de por lo 
menos dos dosis de misoprostol, administradas entre 
3 y 4 horas aparte, mejora las tasas de aborto 
completo.

Evacuación Uterina 
Ambulatoria con AMEU

De forma ambulatoria: incluyendo el primer nivel de 
-

láctico, maduración cervical y analgesia previo al proce-
dimiento y anestesia paracervical. Realizada por perso-

del 98%.

Abordaje 
Clínico

Las tasas de 
complicaciones 

son del 1-4% 
hasta las 13 sema-
nas de gestación.

Las tasas de 
complicaciones 
graves son de 

<1%

Las tasas de 
complicaciones 
son menores al 
1% hasta las 10 

semanas de 
gestación y del 
3% hasta las 12 

semanas.

ComplicacionesEfectividad

Fuente: 

Las complicaciones asociadas con estos procedimientos son infrecuentes, y 

moderada, retención de restos, infección y síntomas gastrointestinales. 
Las complicaciones graves ocurren en menos del 1% de los casos. Es indis-
pensable el establecimiento de protocolos de referencia y contrarreferencia 
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Abordaje con medicamentos.
fármacos ha contribuido a la delegación y reparto de tareas entre distintos 

humanos (87). 

-
-
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La mifepristona66 y el misoprostol son los 
fármacos recomendados como estándar de oro 
por la OMS para el aborto con medicamentos, 
que además se encuentran en el Compendio 
Nacional de Insumos para la Salud en México. 
La mifepristona es un antiprogestágeno que 

actúa mediante la inhibición de los receptores 
de progesterona, interrumpiendo la progresión 

del embarazo. Por su parte, el misoprostol 
es un análogo sintético de la prostaglandina 
E1 que induce reblandecimiento y dilatación 

cervical, así como contractilidad uterina, 
facilitando la expulsión del contenido uterino. 

66
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Tanto la combinación de estos fármacos (régimen combinado, opción de 

principalmente sobre el dolor) como el uso correcto de misoprostol solo 
(que implica mayor número de dosis que en el régimen combinado), cons-

-

gestación y del antecedente de cirugías uterinas previas, particularmente 
en semanas de gestación mayores (1,21,87) . 

La mifepristona se administra por vía oral. El misoprostol se puede admi-

 Las tabletas 
se colocan debajo de la lengua 

; su 
absorción es muy rápida, incrementando el tono uterino a los 
10 minutos de su administración; su curva farmacocinética es 
similar a la de la vía oral, pero con niveles séricos más elevados, 
sus efectos colaterales son mayores que con la vía bucal y vaginal. 

 Las tabletas se colocan 

, 30 minutos después de la colocación; 
presenta menores niveles plasmáticos que cuando se administra 
por vía sublingual, su pico sérico máximo se alcanza a los 60 
minutos y se han reportado niveles sanguíneos más prolongados 

similar a la vía vaginal, pero tiene tasas más altas de efectos 
secundarios gastrointestinales que ésta. 

 
Fuente: Elaboración propia. 

CNEGSSR, 2021.

 
Fuente: Elaboración propia. 

CNEGSSR, 2021.
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a) Oral. 

Las tabletas se degluten; su absorción es rápida, pero los alimentos y antiácidos 
disminuyen la tasa y la cantidad de su absorción gástrica; sufre metabolismo de 
primer paso hacia ácido misoprostóico, cuya vida media es de 20 a 40 minutos. 
Pasa en poca cantidad hacia la leche humana, por lo que la lactancia debe poster-
garse hasta 6 horas después de su administración. El tono uterino inicia su eleva-
ción 8 minutos después de la toma y alcanza su máximo nivel terapéutico alrede-
dor de 26 minutos posteriores a su ingesta. En régimen de misoprostol solo, se 
asocia a tasas mayores de intervención quirúrgica con el régimen combinado. 

b) Vaginal. 

Se debe evitar ante la presencia de sangrado o datos de infección; las tabletas se 
introducen en el fondo de saco vaginal y se indica a la usuaria que permanezca 
acostada por 30 minutos; tiene una biodisponibilidad farmacológica tres veces 
mayor a la obtenida con la vía oral; su concentración máxima se obtiene entre 
160 y 120 minutos después de su administración y la concentración mínima se 
observa hacia las 6 horas después de su aplicación. El tono uterino se incrementa 
hacia los 21 minutos y el mayor efecto terapéutico alrededor de los 46 minutos 
posteriores a su administración. 
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Aborto Inducido 1,3

≥12 Semanas de gestación 

Aborto Inducido 1,2,5

25-27 Semanas de gestación

Aborto Inducido 1,2,5

≥28 Semanas de gestación 

200 mg por vía oral.
Dosis única

400 g por vía bucal, sublingual 
o vaginal c/ 3hrs hasta la 

expulsión del feto y placenta

200 mg por vía oral.
Dosis única

200 g c/ 4hrs por vía bucal, 
sublingual o vaginal hasta la 
expulsión del feto y placenta

200 mg por vía oral.
Dosis única

50-100 g c/ 4hrs por vía 
vaginal, o 50-100 g por vía 

oral c/ 2hrs

Aborto Incompleto
<14 Semanas de tamaño 

uterino
N/A N/A

Aborto Incompleto
≥14 Semanas de tamaño 

uterino
N/A N/A

Aborto Retenido
<14 Semanas de tamaño 

uterino

200 mg por vía oral.
Dosis única

800 g por vía bucal, sublingual 
o en ausencia de sangrado 

vaginal vía vaginal c/3hrs hasta 
la expulsión del feto (por lo 

general 1 a 3 dosis) 

Muerte fetal intrauterina 4

de >14 a <24 semanas de 
gestación

200 mg por vía oral.
Dosis única

400 g por vía bucal, 
sublingual o en ausencia de 
sangrado vaginal vía vaginal 

c/ 4 a 6 hrs hasta la expulsión.

Muerte fetal intrauterina 4

25-27 Semanas de gestación
200 mg por vía oral.

Dosis única sublingual o vaginal hasta la 
expulsión

Muerte fetal intrauterina 2,4

>28 Semanas de gestación
200 mg por vía oral.

Dosis única vía oral

Recomendación Régimen combinado

Mifespristona Misoprostol
(En todos los casos administrar 24 hrs 

después de la mifepristona)

Aborto Inducido 1

<12 Semanas de gestación 
(Régimen recomendado)

200 mg por vía oral.
Dosis única

800 g por vía sublingual o vaginal. 
Después de la semana 9, se debe 

usar al menos dos dosis de 
misoprostol, c/ 3hrs

400 g por vía bucal sublingual o 
vaginal c/ 3hrs hasta la expulsión del 

feto y placenta

200 g por vía bucal sublingual o 
vaginal c/ 4hrs hasta la expulsión

25-50 g cada 4 horas por vía 
vaginal, o 50-100 g por vía 

oral c/ 2hrs

600 g por vía oral, dosis única o 400 

ausencia de sangrado vaginal, vía 
vaginal, dosis única

 400 g por vía bucal, sublingual o en 
ausencia de sangrado vaginal vía 

vaginal c/3hrs hasta la expulsión del 
feto y demás contenido uterino.

800 g por vía bucal o sublingual. 
En la ausencia de sangrado vaginal, 

por vía vaginal c/ 3hrs hasta la 
expulsión del feto (por lo general de 

1 a 3 dosis)

400 g de misoprostol por vía bucal, 
sublingual (preferentemente) o en la 
ausencia de sangrado vaginal por vía 
vaginal c/ 4 a 6hrs hasta la expulsión. 

sublingual o vaginal c/ 4hrs 
hasta la expulsión

vía oral

1. Se puede considerar la administración de dosis repetidas de misoprostol (o 
repetirlas en el intervalo indicado cuando sea necesario para lograr el éxito del 
aborto). Las directrices de la OMS no indican un número máximo de dosis de 
misoprostol.  

2. Se debe reducir la dosis de misoprostol en caso de aborto inducido después de 
las 24 semanas y en caso de muerte fetal intrauterina después de las 28 
semanas. Se debe utilizar el criterio clínico para determinar la dosis adecuada, 
considerando la mayor sensibilidad del útero a las prostaglandinas.

3. El intervalo promedio hasta la finalización del aborto es de 10 a 15 horas 
después de iniciar el misoprostol, aunque algunas personas necesitan varios 
días para  lograr aborto completo.

4. En presencia de cicatriz uterina: en menos de 22 a 24 semanas de gestación con 
una cicatriz uterina, no se necesita ningún cambio a los regímenes recomenda-
dos. En más de 22 a 24 semanas de gestación con una cicatriz uterina o de 13 a 
24 semanas con más de una cicatriz uterina, considerar disminuir la dosis de 
misoprostol con o sin incrementar el intervalo entre dosis de misoprostol. No 
existe suficiente evidencia para indicar que estas intervenciones disminuirán el 
riesgo de ruptura uterina. La rotura uterina es una complicación poco frecuen-
te; en caso de edad gestacional avanzada, se debe considerar el criterio clínico 
y la preparación del sistema de salud para el manejo de emergencias de la 
rotura uterina. 

5. Se debe considerar la Inducción de Asistolia Fetal (IAF) para el aborto inducido 
tras la viabilidad fetal.

Recordar:

- El aborto se puede autogestionar de manera segura  hasta las 12 semanas 
completas (12 semanas 6 días) con información completa, medicamentos de 
calidad y acceso a servicios de salud de ser necesario. La autogestión puede 
realizarse en uno de los componentes del proceso o en su totalidad, en el domici-
lio o el lugar que escoja la persona gestante.

- Luego de la administración de medicamentos para el aborto, no se requiere ni se 
recomienda la aspiración endouterina de rutina

- Los esquemas deberán individualizarse según edad gestacional, condiciones 
clínicas y disponibilidad de recurso.

- La vía vaginal es la más eficaz que otras vías. Se debe considerar la preferencia de 
la persona gestante.

Misoprostol solo

800 g por cualquier vía de 
administración (bucal sublingual o 

vaginal) Después de la semana 9, se 
debe usar al menos dos dosis de 

misoprostol, c/ 3hrs
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Aborto Inducido 1,3

≥12 Semanas de gestación 

Aborto Inducido 1,2,5

25-27 Semanas de gestación

Aborto Inducido 1,2,5

≥28 Semanas de gestación 

200 mg por vía oral.
Dosis única

400 g por vía bucal, sublingual 
o vaginal c/ 3hrs hasta la 

expulsión del feto y placenta

200 mg por vía oral.
Dosis única

200 g c/ 4hrs por vía bucal, 
sublingual o vaginal hasta la 
expulsión del feto y placenta

200 mg por vía oral.
Dosis única

50-100 g c/ 4hrs por vía 
vaginal, o 50-100 g por vía 

oral c/ 2hrs

Aborto Incompleto
<14 Semanas de tamaño 

uterino
N/A N/A

Aborto Incompleto
≥14 Semanas de tamaño 

uterino
N/A N/A

Aborto Retenido
<14 Semanas de tamaño 

uterino

200 mg por vía oral.
Dosis única

800 g por vía bucal, sublingual 
o en ausencia de sangrado 

vaginal vía vaginal c/3hrs hasta 
la expulsión del feto (por lo 

general 1 a 3 dosis) 

Muerte fetal intrauterina 4

de >14 a <24 semanas de 
gestación

200 mg por vía oral.
Dosis única

400 g por vía bucal, 
sublingual o en ausencia de 
sangrado vaginal vía vaginal 

c/ 4 a 6 hrs hasta la expulsión.

Muerte fetal intrauterina 4

25-27 Semanas de gestación
200 mg por vía oral.

Dosis única sublingual o vaginal hasta la 
expulsión

Muerte fetal intrauterina 2,4

>28 Semanas de gestación
200 mg por vía oral.

Dosis única vía oral

Recomendación Régimen combinado

Mifespristona Misoprostol
(En todos los casos administrar 24 hrs 

después de la mifepristona)

Aborto Inducido 1

<12 Semanas de gestación 
(Régimen recomendado)

200 mg por vía oral.
Dosis única

800 g por vía sublingual o vaginal. 
Después de la semana 9, se debe 

usar al menos dos dosis de 
misoprostol, c/ 3hrs

400 g por vía bucal sublingual o 
vaginal c/ 3hrs hasta la expulsión del 

feto y placenta

200 g por vía bucal sublingual o 
vaginal c/ 4hrs hasta la expulsión

25-50 g cada 4 horas por vía 
vaginal, o 50-100 g por vía 

oral c/ 2hrs

600 g por vía oral, dosis única o 400 

ausencia de sangrado vaginal, vía 
vaginal, dosis única

 400 g por vía bucal, sublingual o en 
ausencia de sangrado vaginal vía 

vaginal c/3hrs hasta la expulsión del 
feto y demás contenido uterino.

800 g por vía bucal o sublingual. 
En la ausencia de sangrado vaginal, 

por vía vaginal c/ 3hrs hasta la 
expulsión del feto (por lo general de 

1 a 3 dosis)

400 g de misoprostol por vía bucal, 
sublingual (preferentemente) o en la 
ausencia de sangrado vaginal por vía 
vaginal c/ 4 a 6hrs hasta la expulsión. 

sublingual o vaginal c/ 4hrs 
hasta la expulsión

vía oral

1. Se puede considerar la administración de dosis repetidas de misoprostol (o 
repetirlas en el intervalo indicado cuando sea necesario para lograr el éxito del 
aborto). Las directrices de la OMS no indican un número máximo de dosis de 
misoprostol.  

2. Se debe reducir la dosis de misoprostol en caso de aborto inducido después de 
las 24 semanas y en caso de muerte fetal intrauterina después de las 28 
semanas. Se debe utilizar el criterio clínico para determinar la dosis adecuada, 
considerando la mayor sensibilidad del útero a las prostaglandinas.

3. El intervalo promedio hasta la finalización del aborto es de 10 a 15 horas 
después de iniciar el misoprostol, aunque algunas personas necesitan varios 
días para  lograr aborto completo.

4. En presencia de cicatriz uterina: en menos de 22 a 24 semanas de gestación con 
una cicatriz uterina, no se necesita ningún cambio a los regímenes recomenda-
dos. En más de 22 a 24 semanas de gestación con una cicatriz uterina o de 13 a 
24 semanas con más de una cicatriz uterina, considerar disminuir la dosis de 
misoprostol con o sin incrementar el intervalo entre dosis de misoprostol. No 
existe suficiente evidencia para indicar que estas intervenciones disminuirán el 
riesgo de ruptura uterina. La rotura uterina es una complicación poco frecuen-
te; en caso de edad gestacional avanzada, se debe considerar el criterio clínico 
y la preparación del sistema de salud para el manejo de emergencias de la 
rotura uterina. 

5. Se debe considerar la Inducción de Asistolia Fetal (IAF) para el aborto inducido 
tras la viabilidad fetal.

Recordar:

- El aborto se puede autogestionar de manera segura  hasta las 12 semanas 
completas (12 semanas 6 días) con información completa, medicamentos de 
calidad y acceso a servicios de salud de ser necesario. La autogestión puede 
realizarse en uno de los componentes del proceso o en su totalidad, en el domici-
lio o el lugar que escoja la persona gestante.

- Luego de la administración de medicamentos para el aborto, no se requiere ni se 
recomienda la aspiración endouterina de rutina

- Los esquemas deberán individualizarse según edad gestacional, condiciones 
clínicas y disponibilidad de recurso.

- La vía vaginal es la más eficaz que otras vías. Se debe considerar la preferencia de 
la persona gestante.

Misoprostol solo

800 g por cualquier vía de 
administración (bucal sublingual o 

vaginal) Después de la semana 9, se 
debe usar al menos dos dosis de 

misoprostol, c/ 3hrs

Fuente: 



Lineamiento Técnico para la Atención del Aborto Seguro en México154

Abordaje por aspiración. La aspiración 

y recomendada para la evacuación uterina 
en el primer trimestre de gestación e 
incluso hasta la semana 14. Se puede llevar 
a cabo de forma ambulatoria en unidades 
de primer nivel de atención, lo que implica 
un costo menor para el sistema de salud 
así como para las propias usuarias en 
comparación con el manejo intrahospi-

contenido uterino a través de una cánula, 
generalmente de material plástico, unida 
a una fuente de vacío (manual o eléctrica), 
lo que permite la inspección visual del 
tejido ovular. 

Con la aspiración manual endouterina 
(AMEU), el vacío se crea utilizando un 
aspirador plástico o jeringa de 60cc 
sostenido y es activado con la mano; se 
utilizan cánulas plásticas de distintos 
tamaños, que oscilan de 4 a 12 mm de 
diámetro, para las diferentes semanas 

desechables, sin embargo, pueden ser 
reutilizadas como los aspiradores, una 
vez que se les procesa mediante limpieza 
y esterilización o mediante desinfección 
de alto nivel. También puede utilizarse la 
aspiración eléctrica endouterina (AEEU) 
que utiliza una bomba de vacío eléctrica.

 
Equipo de aspiración 
manual endouterina.

Fuente. Elaboración 
propia CNEGSSR, 2026.
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Abordaje por Dilatación y Evacuación 
(DyE). Es considerada por la OMS como 
la técnica quirúrgica más segura para 
abortos a partir de las 13 semanas o más 
de gestación siempre que se disponga de 
personal de salud capacitado con el adies-
tramiento pertinente, la cual requiere de 
la preparación del cuello uterino utili-
zando dilatadores cervicales y/o agentes 
farmacológicos; la evacuación del útero 
principalmente se realiza con pinzas 
especializadas y la aspiración por vacío 
para extraer cualquier resto de sangre o 
tejido67.

Debido a que requiere mayor dilatación y 
manipulación cervical y uterina, más 
tiempo para llevar a cabo el procedi-
miento y puede ser más dolorosa que la 
aspiración endouterina en el primer 
trimestre, se recomienda realizarla en un 
ambiente clínico supervisado. Con esta 
alternativa de manejo, la elección de 
medicamentos y el control del dolor, 
dependerá de las preferencias de la 
usuaria, del nivel de capacitación del 
personal de salud y de los insumos y 
equipamiento de monitoreo disponibles 

Tabla 3) (89). 

El legrado uterino 
instrumental (LUI) se 

considera actualmente 
obsoleto. No debe ser 
utilizado en ningún 

momento del procedimiento 
para “completar” el aborto 
después de la aspiración 

endouterina. Esta práctica 
conlleva mayores costos 
para el sistema de salud, 
debido a la necesidad de 
un ambiente quirúrgico 

y manejo anestésico 
especializado, además 

de un riesgo elevado de 
complicaciones, como 
laceraciones cervicales, 

perforación uterina, 
desarrollo de sinequias 
uterinas (síndrome de 
Asherman) y efectos 

adversos relacionados 
con la anestesia. La OMS 

desaconseja su uso, incluso 
para confirmar el éxito de 
una aspiración. Por estas 
razones, su empleo no se 

justifica en el manejo actual 
del aborto seguro (1).

67
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Dilatación y Evacuación (DyE)

• Procedimiento rápido y completado en un 
tiempo predecible

• Se lleva a cabo en una unidad médica
•

mediante la evaluación del contenido uterino
• Requiere preparación cervical antes del 

procedimiento
• Pequeño riesgo de lesión uterina o cervical
• Requiere instrumentación del útero
• Puede realizarse bajo sedación
• No se conocen contraindicaciones absolutas

De las 13-191 semanas, se sugiere la preparación cervical 
para realizar la Dilatación
y Evacuación (DyE)
•

Mifepristona más misoprostol)
 O
• Dilatadores osmóticos2 más medicación 

(mifepristona, misoprostol o una combinación de 
ambos)

≥19 semanas: se recomienda la preparación
cervical
• Dilatadores osmóticos2 más medicación 

(mifepristona, misoprostol o una combinación de 
ambos)

Regímenes médicos sugeridos:

• Mifepristona 200mg por vía oral 24-48hr antes del procedimiento.
• Misoprostol3

•
• La preparación cervical se puede lograr utilizando métodos mecánicos (dilatadores osmóticos naturales o 

sintéticos) o agentes farmacológicos (es decir, mifepristona y/o misoprostol).
•

disminuir el riesgo de lesión cervical o perforación uterina (que puede causar hemorragia) y el riesgo de 
aborto incompleto, anomalías cervicales, cirugía previa en el cuello uterino, edad adolescente, embarazo 
avanzado.

• El uso de medicamentos para la preparación cervical antes del aborto quirúrgico puede ser autogestionado 
y puede ahorrarle tiempo de viaje a la mujer y evitar el uso de personal para la inserción de dilatadores 
osmóticos.

• Se debe administrar una medicación analgésica adecuada junto con la preparación
• cervical.
•

procedimiento de evacuación sin demora.

1 La evidencia sobre la preparación cervical entre las 13 y 19 semanas de gestación es limitada y, por lo tanto, los 
trabajadores de la salud deben utilizar su criterio clínico para decidir cuál es el método más conveniente para la 
preparación cervical antes del aborto quirúrgico en este rango de semanas de gestación.

2 Cuando se utilicen dilatadores osmóticos, el tiempo entre la colocación de los dilatadores y el procedimiento no debe 
exceder los dos días.

3 La vía sublingual es más eficaz para la administración de misoprostol

Fuente: elaboración propia a partir de World Health Organization (2023) 
Clinical practice handbook for quality abortion care.
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-
miento informado y con un plan para el manejo del dolor. Se debe entregar 
por escrito las indicaciones, los signos y síntomas de alarma y las opciones 
de atención en caso de así requerirse. La presencia de inestabilidad hemodi-
námica, de infección intrauterina o de sepsis en cualquiera de las variantes 
clínicas de aborto, es contraindicación para el manejo expectante y farma-
cológico, por lo que, ante estas condiciones, la evacuación endouterina por 
vacío, previa estabilización y antibioticoterapia de amplio espectro cuando 
así proceda, será el manejo indicado. 

En el primer trimestre se dará prioridad al manejo ambulatorio siempre 
que sea posible y acorde con las preferencias de la usuaria. Para el manejo 
con medicamentos, independientemente de que la atención se brinde de 
forma ambulatoria o bajo supervisión clínica, las posologías son las mismas; 
en el caso de que la atención se lleve a cabo con AMEU (en ausencia de 
complicaciones o factores de riesgo para desarrollarlas), se puede brindar 
en unidades de primer nivel de atención. 

Aborto retenido. En condiciones normales, a partir de la 6ª semana del 

actividad embriocárdica por ultrasonido endovaginal, por lo que el diag-

que ha pasado tiempo entre la muerte intrauterina y el momento del 
diagnóstico. Clínicamente puede presentarse o no sangrado transvaginal, 

• Si bien se ha documentado que la mayoría de los abortos 
diferidos se pueden resolver de forma espontánea, con la expulsión 
completa de todo el tejido gestacional en un promedio de 6 semanas, 
y que esta posibilidad permite a las personas usuarias evitar proce-
dimientos quirúrgicos y anestésicos, los riesgos y efectos secun-
darios del manejo expectante incluyen una duración impredecible 
de tiempo hasta la resolución de la pérdida gestacional, inquietudes 
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con respecto al dolor y el sangrado y la posible necesidad de una 
evacuación complementaria posterior (90). En el asesoramiento se 
debe mencionar el dolor cólico, el sangrado y el manejo del dolor, 
incluido un plan de contacto y seguimiento para cualquier sospecha 
de complicaciones, como sangrado excesivo, infección o expulsión 
incompleta. El seguimiento clínico debe adaptarse a las necesidades 
de la usuaria y puede ser entre una y dos semanas para permitir 
la oportunidad de la expulsión completa del tejido gestacional. La 
decisión sobre el modo de manejo del aborto retenido debe basarse 
en la condición clínica de la persona usuaria. El manejo expectante se 
puede ofrecer como una opción con la condición de que se informe 
a la persona usuaria del tiempo para la expulsión del tejido del 
embarazo y el mayor riesgo de vaciado incompleto del útero (1).

•  Con un tamaño uterino menor a 14 semanas, se 
recomienda el régimen combinado con 200mg de mifepristona vía 
oral, seguidos 24 a 48 horas después de 800µg de misoprostol (bucal, 
vaginal o sublingual). Si no se cuenta con mifepristona, se indican 
800µg de misoprostol por vía bucal, sublingual, o en ausencia de 
sangrado vaginal, por vía vaginal cada 3 horas hasta la expulsión 
del feto (por lo general de 1 a 3 dosis). El manejo analgésico se dará 
previo al misoprostol (ver Anexo 2).

• Aspiración. -
duración cervical y analgesia previos al procedimiento (ver Anexo 3).
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presencia de dolor abdominal, sangrado transvaginal y permeabilidad 
cervical con expulsión parcial del contenido uterino, en función del cuadro 

• Esta opción de tratamiento se considerará de acuerdo 
con el estado clínico de la usuaria y sus preferencias, bajo las consi-
deraciones ya mencionadas. Las tasas de aborto completo con esta 
modalidad de tratamiento varían del 52 al 85% (81).

•  
gestación, el tratamiento consiste en misoprostol solo a razón de 

vaginal. Se puede indicar de forma ambulatoria o bajo supervisión 
médica, de acuerdo con la valoración clínica y preferencias de la 
usuaria. Las tasas de aborto completo con esta opción de manejo 
van del 80 al 99% (81). Considerar analgesia previa al misoprostol 
(ver Anexo 2).

• Aspiración. Se lleva a cabo de forma ambulatoria y se recomienda 
-

miento (ver Anexo 3).

Aborto inducido. -
ración endouterina. En general, el tratamiento ambulatorio (incluyendo al 
autogestionado en su totalidad o en algunas partes del proceso) -

 y bajo supervisión 
clínica de profesionales de la salud si excede ese tiempo. Bajo condiciones 
de acompañamiento y seguridad (con acceso a un prestador de servicios 
en cualquier momento del proceso), podrá realizarse con medicamentos 
de forma ambulatoria (tomando la mifepristona y el misoprostol en su 
domicilio) hasta las 12 semanas de gestación (1,22).

de todas las modalidades de tratamiento.
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•  Es el método farmacológico más eficaz y 
seguro, con tasas de expulsión del 95-98% y tasas de continuación 
del embarazo de menos del 2% hasta las 13 semanas; las tasas de 
complicaciones son menores al 1% hasta las 10 semanas de gestación 
y del 3% hasta las 12 semanas (80). Hasta las 12 semanas se lleva a 
cabo con el uso secuencial de una dosis de mifepristona de 200mg 
por vía oral, seguido 1-2 días después de misoprostol 800µg por vía 
bucal, sublingual o vaginal, dosis única.

• 

68. El manejo 
analgésico se indica previo a la toma del misoprostol (ver Anexo 2).

• Misoprostol solo.  84-93% una 
tasa de continuación del embarazo del 3-10% y una tasa de compli-
caciones del 1-4% hasta las 13 semanas de gestación (80). Se admi-
nistran 800µg por vía bucal, sublingual o vaginal cada 3 horas hasta 
la expulsión, sin que exista un número máximo de dosis, pues éstas 
serán determinadas por el juicio clínico del personal de salud, la 
capacidad de respuesta y de atención a complicaciones (particu-
larmente cuando exista el antecedente de cirugías uterinas) y la 
respuesta clínica de la usuaria al manejo. La analgesia debe instalarse 
previo a la toma del misoprostol (ver Anexo 2).

•  De forma ambulatoria, se recomienda 

, maduración cervical y analgesia previo al 
procedimiento (ver Anexo 3). 

Es importante brindar a la usuaria toda la información relacionada con las 
características de cada modalidad de tratamiento, así como con los efectos 
esperados y adversos asociados a cada una de ellas, como se resume en 

68
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Fuente: 

Modalidad de
tratamiento

Efectos
esperados

Abordaje
farmacológico

(La 
mifepristona

no suele
asociarse

a síntomas

Sangrado transvaginal
y dolor tipo cólico:

Posterior al misoprostol se 
presentarán entre 30 min y 
hasta 4h después, dolor 
tipo cólico y sangrado 
transvaginal de forma 
paralela y progresiva hasta 
la expulsión de contenido 
uterino, momento a partir 
del cual dolor y sangrado 
disminuirán 
progresivamente.

El dolor y el sangrado 
suelen ser mayores a los 
que se presentan en un 
ciclo menstrual normal y 
durar en poca cantidad 
hasta 4 a 6 semanas 
después.

Efectos
adversos

Fiebre:

Mayor a 38°C que se 
presenta 24 horas después 
de la última dosis de 
misoprostol

Escalofrío, calambres, 
diarrea, náusea y vómito:

Suelen autolimitarse, se 
recomienda incrementar la 
ingesta de líquidos claros y 
dieta astringente; se puede 
tomar medicación para 
paliarlos a las dosis 
recomendadas.

Datos de alarma

Sangrado:

Cuando se empapen dos o más 
toallas sanitarias grandes por hora 
durante dos horas consecutivas, se 
debe acudir de inmediato a la unidad 
de salud más cercana o antes si se 
experimenta debilidad/mareo.

Ausencia de sangrado o sangrado 
escaso:

Si no se hubiera presentado 
sangrado en las primeras 4 - 6 horas 
posteriores a la administración del 
misoprostol o éste hubiera sido 
menor al de una menstruación, 
puede sugerir la presencia de un 
embarazo ectópico o bien embarazo 
en curso que amerita atención tan 
pronto como sea posible. Tras 
descartar la posibilidad de gestación 
extrauterina, se debe valorar la 
administración de dosis repetidas del 
misoprostol o la realización de 
aspiración si no se hubiera 
presentado sangrado o éste fuera 
escaso en las primeras 4-6 horas 
posteriores a la administración de la 
última dosis de misoprostol

Dolor:

La presencia de dolor pélvico de 
predominio unilateral, en ausencia 
de sangrado, progresivo, irradiado al 
hombro ipsilateral, asociado o no a 
datos de choque hipovolémico, son 
datos clínicos altamente sugestivos 
de embarazo ectópico.
Puede sugerir también aborto 
incompleto.

Persistencia de síntomas de 
embarazo:
Hipersensibilidad o dolor mamario, 
náusea, hipersomnia.

Fiebre u otros efectos adversos:
Cuando se presenta 24 horas 
después de la última dosis de 
misoprostol, amerita buscar atención 
en la unidad de salud más cercana. 
Secreción o sangrado transvaginal 
fétida.

Reacciones alérgicas:
Exantemas, edema facial, bucal, 
dificultad para respirar.
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Fuente: 

 

Modalidad de
tratamiento

Efectos
esperados

Abordaje con
Aspiración o

con Dilatación
y Evacuación

AMEU

Se puede experimentar 
dolor con la manipulación 
cervical, al momento de 
iniciar el procedimiento, y al 
final de la aspiración.

De manera frecuente, el 
dolor cólico y el sangrado 
transvaginal son leves al 
final del procedimiento.

Efectos
adversos

Durante la maduración 
cervical con misoprostol se 
puede experimentar dolor 
cólico, sangrado 
transvaginal e incluso fiebre, 
se autolimitarán.

Datos de alarma

Sangrado y/o dolor cólico:

Persistentes, progresivos o que se 
incrementan después de haber 
disminuido inicialmente.

Fiebre:

Que se presenta 24h después del 
misoprostol para preparación 
cervical, asociada o no a fetidez 
vaginal, amerita seguimiento tan 
pronto como se presenten.

Ausencia de sangrado o sangrado 
escaso:

Su ausencia o una cantidad menor a 
la esperada para la edad gestacional 
puede sugerir la presencia de un 
embarazo ectópico o bien, falla 
terapéutica por un procedimiento 
realizado de forma inadecuada.

Dilatación y evacuación 
(DyE)

La colocación de 
dilatadores osmóticos, así 
como las dosis de 
misoprostol pueden 
asociarse a dolor cólico y 
sangrado transvaginal.

Suelen presentarse con más 
frecuencia e intensidad los 
efectos descritos para el 
misoprostol.

Sangrado y/o dolor cólico:

Persistentes, progresivos o que se 
incrementan después de haber 
concluido el procedimiento, así como 
fiebre, fetidez vaginal, intolerancia a 
la vía oral y deterioro progresivo, 
ameritan valoración inmediata.
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Se recomienda que la atención en el segundo trimestre se lleve a cabo 
bajo supervisión de personal de salud capacitado69, al interior de la unidad 
de salud, de acuerdo con las características del caso y con un adecuado 
manejo del dolor. En los casos de pérdida gestacional espontánea, las 
creencias culturales, familiares y tradiciones de la usuaria y su familia, 
deben ser tomadas en consideración para el manejo del duelo y para 
determinar la conducta a seguir y permitir que, si es deseo de la persona 
usuaria, ésta pueda despedirse del feto (4), tomando en cuenta las rutas 
de duelo perinatal que existan en la unidad médica. Se recomendará el 
manejo con medicamentos para que esto sea posible.

El régimen farmacológico combinado se considera 
el tratamiento de primera elección, aunque deben 

considerarse las preferencias de la persona 
usuaria, sus condiciones clínicas generales y 
la capacidad resolutiva de la unidad de salud 

donde se brinde el servicio. Si no se cuenta con 
mifepristona, se puede usar misoprostol solo, bajo 

la premisa de que se requerirán dosis múltiples y se 
presentarán más efectos asociados a dichas dosis.

 
Cuando las condiciones de la usuaria o sus preferencias orienten 

considerando la necesidad de bloqueo paracervical y otros tipos de 
El manejo debe ser individualizado, 

teniendo cautela y juicio clínico cuando exista el antecedente de cicatriz 
uterina (21,81). 

 El manejo del dolor durante el aborto en el segundo trimestre 
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amerita consideraciones especiales, tales 
como combinar métodos farmacológicos 
y no farmacológicos. Entre las estra-
tegias no medicamentosas se incluyen 
las medidas de confort, tales como apoyo 
verbal y acompañamiento por personal 
capacitado o por una persona de elección 
de la usuaria, siempre que sea posible y 
en un ambiente empático. Contar con 
el apoyo del servicio de anestesiología 
para valorar las mejores opciones para 
el manejo del dolor, cuando se trate de 
edades gestacionales avanzadas, la 
sedación intravenosa y la anestesia 
regional, permitirá mejorar la expe-
riencia de las usuarias. Por este motivo, 
las usuarias que ameritan atención en una 
unidad de mayor complejidad deben ser 
referidas de forma efectiva y oportuna, 
garantizando el enlace y aceptación en la 
unidad receptora. 

Aborto retenido. A partir de las 14 
semanas de gestación, se administran 

-
prostol por vía bucal, sublingual o vaginal 
cada 4 horas hasta la expulsión, con 
cautela y en función de la respuesta al 
manejo y del juicio clínico del personal 
sanitario. Cuando se cuente con mife-
pristona se administra a dosis de 200mg 
por vía oral, 1-2 días previos al misoprostol. 
El manejo analgésico deberá otorgarse 

-
microbiana se valorará de forma indivi-
dualizada. Pasadas las 14 semanas, se 
recomienda dilatación y evacuación. 

 A partir de las 14 
semanas de gestación se administran 

-
prostol por vía bucal, sublingual o vaginal 
cada 3 horas, hasta la expulsión, con 
cautela y en función de la respuesta al 
manejo y del juicio clínico del personal 
sanitario. El manejo expectante y quirúr-
gico mediante dilatación y evacuación 
también pueden ser considerados con 
base en las preferencias de la usuaria, 
su estado clínico y las condiciones para 

antimicrobiana se valorarán de forma 
individualizada.

Aborto inevitable (asociado a ruptura de 
membranas). A partir de las 13 semanas, 

200µg de misoprostol por vía bucal o 
sublingual cada 6 horas hasta la expulsión. 
El número de dosis dependerá de la 
respuesta clínica de la usuaria, del juicio 
clínico y de la preparación de la unidad 
de salud para tratar complicaciones. Se 
puede esperar hasta 4 horas para la 
expulsión de la placenta antes de una 
dosis adicional de misoprostol70.

Aborto inducido. Hasta antes de las 14 
semanas es susceptible de manejo farma-
cológico y por aspiración. Pasada dichas 
semanas de gestación, se recomienda 
la dilatación y evacuación en un entorno 
clínico supervisado.
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 Es el régimen 
de elección para el aborto farmaco-
lógico en el segundo trimestre porque 
ofrece alta eficacia, un corto intervalo 
desde la inducción hasta el aborto y un 

de expulsión de más del 90% a las 24 
horas, intervalo promedio de 6 a 10 horas 

aborto y tasas de complicaciones graves 
(hemorragia que amerite transfusión 
sanguínea o instrumentación quirúrgica 
de urgencia) de menos del 1% (80); cuando 
las dosis de misoprostol se continúan sin 
tiempo límite, se logra el aborto completo 
en el 99% de los casos. 

Se lleva a cabo con el uso secuencial de 
una dosis de mifepristona de 200mg 
por vía oral, seguido 1-2 días después 
de 400µg de misoprostol por vía bucal, 
sublingual o vaginal cada 3 horas, con 
cautela, hasta la expulsión del feto y la 
placenta. El número de dosis dependerá 
de la respuesta clínica de la usuaria, del 
juicio clínico y de la preparación de la 
unidad de salud para tratar complica-
ciones. Si la persona usuaria se encuentra 
estable, se puede esperar por lo menos 4 
horas después de la expulsión fetal para 
que se expulse la placenta, o se puede 
intervenir antes y extraerla si así lo solicita 
la usuaria, existe sangrado importante o 
para abreviar el tiempo de recuperación 

previo al egreso (80). En este periodo de 
espera, se puede administrar la dosis de 
misoprostol que le corresponde según el 
horario establecido. 

Misoprostol solo. Cuando no se cuenta 
con mifepristona, este método es una 
opción aceptable, con tasas de expulsión 
de entre 84% a las 24 horas y 95% a las 48 
horas, tiempo promedio de 10 a 15 horas 
desde la inducción hasta el aborto y tasas 
de complicaciones graves menores al 1% 

por vía bucal, vaginal o sublingual cada 
3 horas, con cautela, hasta la expulsión 
fetal y placentaria. Las consideraciones 
con respecto al número de dosis son las 
mismas que para el régimen combinado. 
Ante el caso de retención placentaria 
que vaya más allá de las 4 horas (particu-
larmente cuando el sangrado lo amerite 
o exista fiebre), se deberá realizar una 
evacuación complementaria por aspi-
ración, misma que podrá realizarse antes 
con el propósito de abreviar el momento 
del egreso (80). 

Se valorará en función de las 
semanas de gestación, de la capacidad del 
personal y de la unidad de atención, previa 
maduración cervical, control adecuado del 
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El número de abortos posteriores a las 
20 semanas constituyen un porcentaje 
reducido del total de abortos que se 
presentan siendo entre un 10-15% a nivel 
mundial (92). Los abortos más allá de 
las 21 semanas se presentan con escasa 
frecuencia en menos del 1% (93). En 
México, este tipo de atención se presenta 
generalmente por casos de violación, 
riesgo para la vida de la persona gestante, 
y afectación a la salud integral.

El aborto inducido en gestaciones 
avanzadas, aunque poco frecuente, debe 
estar disponible en servicios de salud con 
personal capacitado y sensibilizado, que 
comprenda los aspectos clínicos, éticos 
y de derechos humanos. Esto permite 
garantizar un abordaje respetuoso e 
integral, basado en la mejor evidencia 
disponible. La falta de acceso a estos 

el riesgo de recurrir a procedimientos 
inseguros, asociados a mayor morbilidad 
y mortalidad prevenible. 

inducido, es la pérdida intencional del 
embarazo intrauterino por medios medi-
camentosos o quirúrgicos (independiente 
del tiempo del embarazo), que no resulta 
en un nacido vivo, es indispensable 
orientar las pautas y criterios de calidad 
en la atención que forman parte del 

por la OMS como estándar de calidad 
para la atención del aborto seguro en 
etapas gestacionales avanzadas, a partir 
de las 20 semanas que se debe realizar 
antes de iniciar la expulsión. Su objetivo 
es asegurar un proceso clínicamente 
seguro, respetuoso y basado en avances 

Consiste en inducir la detención de la 
actividad cardíaca fetal, mediante medios 
quirúrgicos, como la transección del 
cordón umbilical, o con medicamentos, 
como la inyección de fármacos en la 
cavidad amniótica, intratorácica o en 
cavidades cardiacas (95). 

El objetivo de este procedimiento es evitar 
signos de vida, ya sea durante el aborto 
con medicamentos o en caso de expulsión 
fetal, después de la preparación cervical, 
pero antes de una dilatación y evacuación 

para asegurar que los abortos inducidos a 
partir de la semana 20 se realicen desde 

• Prevenir las consecuencias de la 
prematuridad iatrogénica con sus 
implicaciones entre las que se 
encuentran alteraciones neuro-
lógicas severas, discapacidad 
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permanente, secuelas importantes 
en el neurodesarrollo y demás 
condiciones relacionadas con la 
inmadurez de los órganos al nacer. 

• Evitar señales de esfuerzo respi-
ratorio transitorio.

• Evitar afectar los registros de 
mortalidad neonatal.

• Ofrecer condiciones adecuadas 
para que los equipos de salud 
presten atención de calidad, lo que 
favorece la disponibilidad de más 
profesionales para este servicio y 
evita involucrar innecesariamente a 
equipos de neonatólogos en casos 
de expulsión con signos vitales. 

• Reducir el tiempo de inducción de 
expulsión con medicamentos y 
facilitar procedimientos como la 
Dilatación y Evacuación71.

La IAF constituye una 
forma de garantizar 
el principio de no 

maleficencia, al ser el 
estándar de calidad que 

permite realizar un aborto 
en etapas gestacionales 
avanzadas, respetando 

la decisión de la persona 
gestante y previniendo 

posibles daños. 

Las técnicas que son utilizadas para el 
aborto inducido dependen de las preferen- 
cias de la persona, del tiempo gestacional 
y de la disponibilidad de medicamentos 
y especialistas con entrenamiento para 
llevarlas a cabo. El equipo que asiste 
también considera la efectividad y la 
seguridad de cada una y las comparte con 
la persona como parte de la consejería. 
Hay que informar que la ecografía o ultra-
sonido es una de las prácticas necesarias 
en la provisión de abortos de más de 20 
semanas y que será un estudio en el que 
no verá imágenes ni escuchará sonidos 
salvo que voluntariamente decida hacerlo.

tiene como propósito garantizar la ausen-
cia de signos de vida durante el procedi-
miento de aborto y evitar la sobrevida 
fetal extrauterina que pudiera ocasionar 
iatrogenias, en los casos en que se diag-
nostique un defecto incompatible con la 
vida extrauterina, asociado de manera 
inevitable con la muerte fetal, la realiza-
ción de este procedimiento no resulta 
necesario, salvo que la persona usuaria, 
en ejercicio de su autonomía y mediante 
una decisión informada, determine lo 
contrario.

El aborto inducido a partir de las 20 
semanas puede ser brindado en servicios 
de salud de diferente nivel de comple-

quirúrgicos ambulatorios u hospitalarios. 
Cuando se dispone de digoxina inyectable, 
el procedimiento puede ser realizado sin 

71
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siempre que lo efectúe un profesional con entrenamiento básico en la 

como la lidocaína exigen la participación de un profesional entrenado en 
procedimientos fetales guiados por ultrasonografía.

En apego de las recomendaciones de la OMS, 2023, el tiempo de espera 
necesario tras la administración de digoxina intraamniótica varía entre 24 

inyección. La mayoría de los servicios que utilizan digoxina intraamniótica 

primera inyección. La inyección intracardíaca de digoxina suele actuar en 
menos de 1 hora, mientras que la administración intratorácica o intrafetal 
puede demorar entre 6 y 12 horas en hacer efecto (96). Si la actividad 

-
ción debe repetirse (96). 

A partir de la semana 20, el empleo de la ultrasonografía está indicado para 
determinación de las medidas fetales, el diagnóstico de la localización de 
la placenta y la detección de malformaciones fetales que puedan incidir en 
el proceso de evacuación uterina. Si quien realiza la ecografía no es parte 
del equipo a cargo del proceso de aborto, debe recibir entrenamiento para 
trabajar con sensibilidad y respeto hacia la persona, de forma de proveer 
un momento de cuidado que no agrave malestares o circunstancias (96).

El manejo del dolor debe estar centrado en las necesidades individuales 
de la persona usuaria que busca el cuidado en aborto. Para el alivio del 

-

métodos adicionales como los opioides, los antieméticos (metoclopramida) 
y la analgesia epidural. En sitios con disponibilidad de analgesia epidural, 
esta opción siempre debe ser ofrecida a la persona que aborta. El trata-

último la analgesia epidural (si disponible), siempre con medidas no farma-
cológicas, es considerado por especialistas como un esquema con buena 
tolerancia con respecto al dolor y al confort de la persona. Para el aborto 
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(ibuprofeno) (97). La OMS también reco-
mienda el uso de bloqueo paracervical y 
sedación consciente y desaconseja el uso 
rutinario de anestesia general (96).

Para el expulsivo de óbito fetal posterior 

de mediana o alta complejidad habilitado, 
que garantice la atención inmediata y 
segura (4). Se sugiere el acompañamiento 
y la supervisión por parte del equipo de 
salud y el manejo cuidadoso del feto 
después de la expulsión (96).

La evacuación completa del aborto con 

de la inspección visual del feto y de la 
placenta, además del monitoreo de los 
signos y síntomas de la persona (señales 
vitales estables, y sangrado vaginal y 
dolor abdominal reducidos). La inspección 
visual de los productos del embarazo y los 
signos de evacuación completa durante 

DyE son utilizados para confirmar la 
evacuación completa del útero (96). No 
se debe utilizar el legrado uterino, para 

Hasta la semana 24 hay dos opciones 
-

mentos o la dilatación y evacuación (DyE). 

El tratamiento con medicamentos, si bien 
requiere menos intervención médica, está 
asociado a mayor sangrado vaginal, dolor 
e imprevisibilidad del tiempo hasta la 
expulsión de los productos del embarazo. 
En embarazos de más de 24 semanas 
la única alternativa terapéutica es el 
aborto con medicamentos. Es importante 
informar a la persona que se ajustan las 
dosis a las semanas de embarazo y a la 
valoración clínica que se haga (96). 

En servicios donde no existan los recursos 

con el aborto inducido si el tiempo gesta-
cional o la condición fetal no son compa-
tibles con la supervivencia después de la 
expulsión (96). 

personas Rh negativas con 20 semanas 
o más de embarazo durante el proceso 
del aborto inducido o dentro de 72 horas 
después del tratamiento, en dosis de 
300 mcg de inmunoglobulina anti-D por 
vía intramuscular (96). Considerar la 

durante la DyE72.

72
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para inducir asistolia fetal 

Fuente:  

Inyección de 
Cloruro de 
Potasio (KCl)

Inyección de 
Digoxina 

Inyección de 
Lidocaína 

Efectividad

Temporalidad

Seguridad

Posología

Abordaje altamente efectivo. Mayor riesgo de falla en 
comparación con KCl.

La lidocaína es rápidamente 
efectiva.

Se administra el mismo día 
o un día previo al aborto.

La asistolia se observa 
de forma inmediata. 

Se administra un día previo 
al Misoprostol.

antes del inicio del aborto, 
24 hr antes del 
procedimiento.

Se administra el mismo día o 
un día previo al aborto.

La asistolia se observa a los 
5 minutos aproximadamente. 

Para una administración 
segura y precisa, se requiere 
competencia. 

La administración de 
Digoxina intraamniótica 
no requiere guía 

Los niveles séricos maternos 
son seguros.

La administración 
intracardiaca requiere mayor 
precisión que la intratorácica.

La lidocaína presenta un 
riesgo materno mínimo.

Las dosis varían entre 4 
y 6 mEq

Las dosis varían entre 
200 a 240 mg

Las dosis varían entre 
1 y 2 mg

intrafunicular/intracardiaco.
intraamniótica/intrafetal. intratorácica/intracardiaca.



Modelo de Atención 171

 

Fuente: Elaboración propia. 
CNEGSSR, 2026.

 

Fuente: Elaboración propia. 
CNEGSSR, 2026.

Antes del alta, la persona que abortó debe ser orientada en cuanto a las 
señales de alarma que indican la necesidad de un retorno inmediato al 

vaginal excesivo (más de dos compresas nocturnas empapadas por hora, 

Aunque no hay evidencias sobre la necesidad de seguimiento después 
de un aborto sin complicaciones, puede ofrecerse una consulta de 
seguimiento (presencial o por telemedicina) entre 7 y 14 días después 
de la intervención para brindar servicios de anticoncepción, apoyo 
emocional y gestión de cualquier duda que la persona pueda presentar 
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Después de las 20 semanas, se recomienda inhibir la lactancia, con cabergolina; al respecto, 

como la ingurgitación y el dolor mamario después de un aborto inducido con más de 
20 semanas. Para la inhibición de la lactancia después de un aborto inducido (con medi-
camentos o por procedimiento), está indicado 1mg de cabergolina por vía oral en dosis 
única. Cuando la cabergolina no esté disponible o en caso de alergia, pueden usarse los 
métodos mecánicos como la utilización de sostén y de compresas frías” (96).

Digoxina 
intraamniótica 
/intrafetal

KCl 
intrafunicular
/intracardiaco

Lidocaína 
intratorácica  
/intracardiaca

Seguridad

Eficacia

Se evaluó la seguridad de la 
inyección intraamniótica
Digoxina sin complicaciones 
maternas 

Se documentó la experiencia 
con la administración 
intracardiaca de Cloruro de 
Potasio y no se presentaron 
complicaciones maternas

Se sugiere que la Lidocaína 
puede ser una alternativa 
segura al Cloruro de Potasio

93%1 99.5%2 83%3

• Toma en cuenta las posibles complicaciones del procedimiento de amniocentesis, que, si bien son mínimas, 
se tienen que considerar: ruptura prematura de membranas, trabajo de parto pretérmino, hemorragia 
placentaria, hematoma de pared abdominal, infección intraamniótica, desprendimiento prematuro de 
placenta y lesión fetal4.

• Los puntos antes señalados, deben abordarse en la consejería.

1 Sharvit M, Klein Z, Silber M, et al. Intra-amniotic digoxin for feticide between 21 and 30 weeks of gestacion: a prospective 
study. BJOG. 2019; 126:885-889.

2 Sfakianaki A et al. Potassium Chloride Induced Fetal Demise: A retrospective cohort study of efficacy and safety. J 
Ultrasound Med 2014; 33:337-34.

3 López-Cepero R, Lynch L, de la Vega A. Effectiveness and safety of lidocaine in the induction of fetal cardiac asytole for 
second trimester pregnancy termination. Bol Asoc P R. 2013; 105:14-17.

4 Molina-Giraldo Saulo, Gaviria Ana María, Beltrán-Acosta Sandra, Alberto-Castro Calos, Rojas-Arias José Luis, Alfonso Arias 
Diana et al. Concesuencias y complicaciones de las amniocentesis: Experiencia de dos centros latinoamericanos de 
medicina materno fetal. Ginecol. obstet. Méx [revista en la internet]. 2018;86(4):239-246. http://doi.org/10.24245/goom.-
v86i4.1014
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El manejo y disposición de restos fetales deberá realizarse garantizando en 

usuaria, así como el cumplimiento de las disposiciones sanitarias y admi-
nistrativas aplicables.

Cuando el aborto ocurra en etapas gestacionales avanzadas, particu-
larmente a partir de las 22 semanas de gestación, el personal de salud 
deberá considerar las disposiciones relacionadas con la emisión del Certi-

de los restos fetales. Para mayor información sobre los procedimientos de 

información del presente Lineamiento Técnico.

restos fetales para darles destino final, el personal de salud deberá 
brindar la orientación necesaria sobre los procedimientos institucionales 
correspondientes.

deberá quedar asentada en el expediente clínico. En estos casos, corres-
ponderá a la unidad hospitalaria realizar las gestiones necesarias para 

-
gación o el procedimiento que corresponda, conforme a la voluntad de la 
persona usuaria y a las disposiciones aplicables.

De conformidad con el artículo 350 Bis-6 de la Ley General de Salud, cuando 
los restos fetales no sean reclamados, deberán ser tratados como restos 
fetales no reclamados. Lo anterior faculta a las instituciones de salud para 
realizar el procedimiento correspondiente sin necesidad de una solicitud 
adicional por parte de la persona usuaria.

Para efectos de trazabilidad y seguridad jurídica, se recomienda que las 
instituciones cuenten con mecanismos documentales o formatos institu-
cionales que permitan dejar constancia de la decisión de la persona usuaria 

por la unidad de salud.
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La tasa de complicaciones mayores (como la hemorragia que requiere 
el uso de hemoderivados, necesidad de cirugía de urgencia, o infección 
grave) es infrecuente, sobre todo en abortos del primer trimestre y cuando 

Su frecuencia aumenta con el tiempo gestacional, en mujeres o personas 
con posibilidad de gestar que tienen muerte fetal o que acuden para aten-

para cada modalidad de manejo y pueden ocurrir durante el manejo de 
aborto, en la recuperación o después de que la mujer se retira de la unidad 
de salud.

• Las que se asocian con mayor frecuencia a manejo farmacológico, 

probabilidad, infección.

• Las que se pueden presentar con mayor frecuencia con aspiración 

embarazo ectópico, retención de restos, perforación uterina, infección, 
sepsis y con menos probabilidad, continuidad del embarazo.

La atención inmediata de cualquiera de las complicaciones en el trata-
miento del aborto incluye la activación del Código Mater y de forma simul-

-
zación hemodinámica (restitución del volumen plasmático con soluciones 
cristaloides mediante accesos venosos de grueso calibre, colocación de 

-
torización continua de signos vitales y parámetros hemodinámicos), la 

y sin dilación a una unidad de atención con mayor capacidad resolutiva. 

con riesgo de resultados adversos por sangrado e iniciar el tratamiento 
de respuesta inmediata, se recomienda utilizar el umbral de pérdida de 
sangre objetivamente medido de 300 ml con cualquier signo hemodiná-
mico anormal, o pérdida de sangre objetivamente medida de 500 ml, lo 
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que ocurra primero, dentro de las 24 horas posteriores al procedimiento, 
y con especial vigilancia durante las primeras 2 horas73. 

El riesgo de que se presente hemorragia después de un aborto inducido en 
condiciones seguras es muy bajo (puede ocurrir en 0 a 3 de cada 1000 casos 
con medicamentos hasta las 9 semanas o con aspiración por vacío hasta 
antes de las 13 semanas; y en 0.9 a 10 de cada 1000 casos con evacuación 
endouterina a las 13 semanas y más de gestación) y entre sus causas se 

o vaginal, lesión uterina, placenta previa o acreta y coagulopatía (80). De 

• 

• -
bilidad a la palpación e inspección del cérvix y canal vaginal para iden-

una gasa montada, con la aplicación de agentes coagulantes tópicos 
como nitrato de plata o solución de subsulfato férrico o colocando 
suturas absorbibles) si procede.

• Retirar restos ovulares (mediante aspiración por vacío o con miso-
prostol 800µg sublingual), cuando sea el caso y según corresponda.

• Administrar uterotónicos cuando se advierta atonía uterina. Además 
de la dosis ya mencionada de misoprostol, se puede indicar ergome- 
trina si no existe hipertensión arterial; la oxitocina no se recomienda 
en el primer trimestre por ausencia de receptores uterinos (Tabla 7).

• 
colocar balón uterino hidrostático, sin olvidar la toma de muestras 
sanguíneas para tipe y cruce, en caso de que se requiera el uso de 
hemoderivados, y que estas acciones son temporales mientras se 
estabiliza a la usuaria y se resuelve el motivo de la complicación74.

• 
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Fuente: 
Fármaco

Misoprostol

Maleato de Ergometrina/ 
Metilergonovina

Oxitocina

0.2mg por vía intramuscular o intracervical; repetir 
cada 2 a 4 horas. Contraindicada en personas con 
hipertensión arterial. 

10-40 unidades en 500-1000ml de solución cristaloide 
isotónica no glucosada a pasar por vía intravenosa a 
razón de 125ml/hr; o 10 unidades por vía 
intramuscular. No es útil en primer trimestre por la 
ausencia de receptores a oxitocina. Se recomienda 
pasadas las 18-20 semanas.

Dosis

Taponamiento uterino
Gasa estéril, de 30 ml a 75 ml con balón de sonda 

el útero. 

Fuente: 
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Falla terapéutica. La ausencia de sangrado, o un sangrado mínimo, así 
como la ausencia de tejido de aspecto trofoblástico, acorde a las semanas 
de gestación, pueden indicar continuidad del embarazo o la presencia de 
embarazo ectópico. 

Tanto el embarazo en curso como la presencia de saco gestacional 

menos del 1% de los casos de aborto inducido con régimen combinado. 

ofrecer una evacuación endouterina lo antes posible, ya sea con aspiración 
por vacío o con dosis repetidas de misoprostol. 

El hallazgo de un saco gestacional persistente puede manejarse con aspi-
ración, con dosis repetidas de misoprostol o de forma expectante, según 
el cuadro clínico y las preferencias de la usuaria (80). 

Perforación uterina. Es una complicación rara (puede suceder entre 
0.1 y 3 casos por cada 1000 procedimientos de aborto inducido), cuya 
frecuencia se incrementa en semanas de gestación mayores; entre los 

aguda; infección; multiparidad; gestación múltiple; semanas de gestación 

-
dentes de cirugía cervical/uterina, incluida la cesárea; pobre experiencia 
del prestador del servicio; atención postaborto asociada a procedimiento 
inseguro (80). 

• Si la persona está estable, se le debe informar sobre los signos de 
alarma, que indican cuándo debe buscar asistencia de emergencia, 
si es necesario, y se debe formular un plan de seguimiento antes de 
darla de alta del centro de salud.

 
• Si la persona está inestable o se observa que su cuadro clínico está 

empeorando, debe ser trasladada a un establecimiento de salud de 
tercer nivel de atención para que reciba el manejo correspondiente. 
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• 
con evidencia de lesión intestinal, debe ser trasladada a un 
establecimiento de salud de tercer nivel para que reciba el manejo 
correspondiente.

Para mayor referencia de tratamiento quirúrgico como suturas compresivas 
uterinas, desarterialización selectiva, ligadura de arterias hipogástricas, histere- 
ctomía y empaquetamiento de hueco pélvico, se recomienda ver las guías 
de práctica clínica correspondientes. 

La perforación uterina puede suceder en cualquier etapa del procedi-
miento de aborto y en cualquier parte del útero, siendo más frecuente en 
la cara anterior o posterior del fondo uterino; en la mayoría de los casos no 
es detectada y se resuelve espontáneamente, cuando el procedimiento es 
realizado antes de las 13 semanas de gestación. Se advierte su ocurrencia 
ante una pérdida de resistencia súbita durante la dilatación cervical o la 
aspiración endouterina que permite que el instrumental se deslice más 
allá de la longitud uterina prevista. 

Cuando se observa tejido adiposo (amarillo) en el material aspirado, 
debe sospecharse la perforación uterina con lesión intestinal, por lo que 
la usuaria no es candidata a manejo expectante y debe ser referida de 
inmediato a una unidad resolutiva, incluso si en ese momento se encuentra 

(mediante laparoscopia o laparotomía) cualquier lesión a órganos vecinos 
asociada a la perforación. 

Infección y sepsis. 
de cualquier tipo de aborto (espontáneo o inducido) acompañado de 
infección. Toda infección materna no detectada o incorrectamente tratada, 
puede progresar a sepsis, discapacidad y muerte prematura, con lo que 
implica para las personas usuarias y sus familias en términos económicos 
y de cuidados y para los servicios de salud. La OMS señala a la sepsis en 

una disfunción orgánica resultante de una infección durante el embarazo, 
el parto, el postaborto o el posparto y se ha reportado que la sepsis 
contribuye al menos con una de cada 10 muertes maternas en todo el 
mundo, es decir, se estima que aproximadamente el 10% de todas las 
muertes maternas se deben a una complicación de un aborto relacionada 



Modelo de Atención 179

con la sepsis (103,104). En países de ingresos altos sin restricciones legales 
para el aborto, la tasa de sepsis fatal asociada a un aborto inducido es tan 
baja como menos de 1 por cada 10,000 casos (105). 

Entre los microorganismos asociados a la infección y sepsis 
por aborto se encuentran estreptococo del grupo B,  

 y en menor 
frecuencia,  y estreptococo del grupo A. 

El diagnóstico es predominantemente clínico y debe sospecharse 
con más frecuencia en el marco de la atención por aborto incompleto 

38°C, hipersensibilidad uterina, presencia de restos ovulares, descarga 
vaginal purulenta/fétida y sangrado con estas características en cantidad 
variable (105). 

manejo de líquidos, pues se puede presentar un edema agudo pulmonar 

necesidad de manejo en unidades de mayor complejidad (ver Anexo 5). 
Se deberán iniciar las acciones dirigidas a la estabilización hemodinámica, 
sumando la toma de cultivos previo a la administración de antibióticos 
intravenosos de amplio espectro y la remoción del contenido de la cavidad 
uterina, bajo la administración de algún uterotónico para disminuir el 
riesgo de perforación uterina durante la evacuación, sobre todo en el 
segundo trimestre.
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del aborto infectado/séptico 

 .

obstétrica o quirúrgica que corresponda y ser brindada con prontitud por personal 
competente y capacitado para el manejo de las emergencias obstétricas. Si se necesitan 
instalaciones quirúrgicas de emergencia y éstas no se encuentran disponibles, se debe 
estabilizar a la usuaria para un traslado oportuno y seguro a un establecimiento de salud 
con mayor capacidad resolutiva. 

Esquema antimicrobiano

Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol
Ampicilina 2gr cada 4 horas
Gentamicina 5mg/Kg cada 24 horas
Metronidazol 500mg cada 8 horas

Clindamicina + Gentamicina + Ampicilina
Clindamicina 900mg cada 8 horas
Gentamicina 5mg/Kg cada 24 horas
Ampicilina 2gr cada 4 horas

Levofloxacino + Metronidazol Metronidazol 500mg cada 8 horas

Piperacilina - tazobactam Piperacilina-tazobactam 4.5g cada 6 horas

Imipenem Imipenem 500mg cada 6 horas

Dosis 
intravenosas recomendadas
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El embarazo ectópico, también conocido como embarazo extrauterino, se 

endometrial del útero y se considera una condición de alto riesgo. La tasa 
estimada de embarazo ectópico en la población general es del 1 al 2%75 

y la prevalencia de embarazo ectópico en México está reportada de 1 en 
200 a 1 en 500 embarazos. Más del 95% de los embarazos ectópicos se 
implantan en la trompa uterina (ampular, ístmico, fímbrico). Las principales 

abdominal, ovárica, cervical y sobre cicatriz de cesárea76.

. Localización más frecuente de embarazos extrauterinos

Fuente Elaboración propia a partir del Protocolo Gestación ectópica 
tubárica y no tubárica. Medicina Fetal Barcelona, 2025.

75

76 
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 Se ha documentado que la incidencia del embarazo ectópico es menor en las 
solicitantes de aborto que en la población general77. El pronóstico depende 
del diagnóstico precoz y la intervención oportuna, por lo que, el manejo 
eficaz del embarazo ectópico requiere un enfoque interdisciplinario bien 
coordinado para garantizar un diagnóstico preciso, un tratamiento oportuno 

y resultados óptimos para la persona usuaria78.

Los factores de riesgo asociados con los embarazos ectópicos incluyen 
edad materna avanzada, tabaquismo, antecedentes de embarazo ectó-
pico previo, daño tubárico o cirugía tubárica, infecciones pélvicas previas y 

diez veces más riesgo que la población general, por lo que se debe consi-
derar el embarazo ectópico en cualquier paciente embarazada con o sin 
sangrado vaginal y/o con dolor abdominal bajo frecuentemente localizado 
en una de las fosas iliacas, cuando aún no se ha establecido el embarazo 
intrauterino .

Fuente: 80. 

77
78

79

80
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Por lo general, la ausencia de sangrado después de tomar misoprostol es 
signo de que el aborto médico ha fracasado, pero cabe la posibilidad de 
que se deba a que el embarazo es ectópico81. Cuando se dispone de este 
recurso, la realización de un ultrasonido endovaginal constituye una herra-

del embarazo. En aquellos entornos donde no se cuente con ultrasonido y 
exista indicación clínica para ello, la aspiración por vacío puede contribuir a 

-

se ha consumado el aborto, ya que, la inspección inmediata puede acelerar 
el diagnóstico de embarazo ectópico y disminuir la tasa de morbimorta-
lidad82. No obstante, este procedimiento deberá realizarse únicamente en 
unidades que cuenten con personal capacitado y entrenado en técnicas de 
aspiración endouterina, así como con los insumos y condiciones necesarias 
para su realización segura.

Ante la sospecha o el diagnóstico de embarazo ectópico, este debe 
considerarse como una urgencia médica y evaluarse de manera inmediata 

para establecer el manejo oportuno. Si la usuaria presenta signos o 
síntomas sugestivos de ruptura, deberá tratarse como una emergencia 

médica e iniciarse de inmediato el manejo clínico correspondiente.

Si se ha diagnosticado un embarazo ectópico, y la paciente se considera 
clínicamente estable, las opciones de tratamiento incluyen manejo 
médico o manejo quirúrgico83. El metotrexato intramuscular es el 
único medicamento apropiado para el manejo del embarazo ectópico. 
Un antagonista del folato, que interrumpe las células que se dividen 
rápidamente del embarazo ectópico, que luego son reabsorbidas por el 

leucopenia o trombocitopenia de moderada a grave, enfermedad hepática 
o alcoholismo, úlcera péptica activa, y lactancia materna. Por lo tanto, se 
debe obtener un hemograma completo y un panel metabólico completo 
antes de administrarlo84. 

81
82 
83, 84
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 Para la 

las guías de práctica clínica y protocolos especializados aplicables.

Al fomentar el trabajo en equipo, la comunicación clara y la adhesión a los 
protocolos establecidos, los profesionales de la salud pueden mejorar la 
atención centrada en la persona usuaria, optimizar los resultados y garan-
tizar los más altos estándares de seguridad en el manejo del embarazo 
ectópico85.

Embarazo intrauterino 
a las 6 semanas (área 

oscura central).

Embarazo ectópico en 
forma de rosquilla.

Fuente: 
del embarazo ectópico (Sivalingam et al, 2011) 

85
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Ecografía transvaginal de 
embarazo a nivel ístmico se 

aprecia saco gestacional con 
presencia de saco vitelino (SP).

Saco gestacional ubicado en el canal 

con presencia de saco vitelino (RD).

Embarazo heterotópico con 
embarazo a nivel de cicatriz de 

cesárea. Observe la presencia de 
dos sacos gestacionales. El SG1 

a nivel de cicatriz de cesárea y el 
SG2 a nivel de cavidad uterina.

Fuente: 
del embarazo ectópico (Carpio Guzmán, 2021)
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 Gestación ectópica abdominal por ecografía transvaginal.

Fuente:
Diagnóstico y tratamiento médico con metotrexato. (Gutiérrez et al. 2011)
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6.2.4 Anticoncepción postaborto 
Después de un aborto, la ovulación puede ocurrir entre los 8 y 10 días 
después de la aspiración por vacío o del tratamiento farmacológico, en 
cualquier semana de gestación. Es esencial explicar esto claramente a la 
usuaria (incluyendo a niñas y adolescentes) y evaluar con ella su deseo de 
embarazo en el corto y largo plazo. 

La consejería sobre la anticoncepción se brinda en el mismo momento y 
lugar en el que se proporcionan los servicios de aborto seguro para facilitar 
la elección informada de un método anticonceptivo antes de su egreso de 
la unidad de salud. Deberá brindarse información veraz, clara, completa 
y sin tecnicismos sobre los diversos métodos anticonceptivos modernos 
disponibles, para que la persona pueda elegir el que responda más a sus 
necesidades, preferencias, estilo de vida y estado de salud, así como infor-

y los efectos secundarios, conforme los Criterios médicos de elegibilidad 
para el uso de anticonceptivos emitidos por la OMS (para mayor infor-
mación revisar los Lineamientos Técnicos para la Prescripción y Uso de 
Métodos Anticonceptivos en México)86 (ver Anexo 6), que permitan a las 
usuarias elegir el método acorde a sus necesidades, preferencias y riesgos 
individuales. En ningún caso se deberá condicionar el servicio de aborto a 
la aceptación de un método anticonceptivo.

En caso de no contar con el método anticonceptivo elegido por la usuaria, 
se debe realizar la referencia correspondiente a la unidad de salud y brindar 
la alternativa de otro método mientras se otorga el de su preferencia.

Ejemplo de esto es la colocación de un dispositivo intrauterino que se 
contraindica si se documentó aborto séptico, por lo que deberá ofertarse 
un método alternativo mientras ésta se resuelve; o el uso de hormonales 
combinados que requieren indicación con criterio clínico en usuarias 
con factores de riesgo para eventos tromboembólicos, entre otros (ver 
Anexo 6).

86



Lineamiento Técnico para la Atención del Aborto Seguro en México188

Después de un aborto, espontáneo o 
inducido, es posible usar cualquiera de 

los métodos anticonceptivos actualmente 
disponibles. Sin embargo, se deberán revisar 
los Criterios Médicos de Elegibilidad para el 
Uso de Anticonceptivos en los Lineamientos 

Técnicos para la Prescripción y Uso de 
Métodos Anticonceptivos en México antes 
de prescribir cualquier anticonceptivo, ya 
que, existen algunos como los dispositivos 

intrauterinos que su uso está contraindicado 
después de un aborto séptico.

Se recomienda dar énfasis a la doble protección, mediante un método de 
barrera (condón interno o externo) para disminuir el riesgo de infecciones 

duración cuando no exista paridad satisfecha o la usuaria no desee anti-
concepción permanente (ver Tabla 8). La consejería debe incluir también la 
información relacionada con la anticoncepción de emergencia, aclarando 
que si bien puede utilizarse las veces que se necesite. No se recomienda 
como método anticonceptivo regular y no protege contra infecciones de 

Si luego de la asesoría la persona usuaria decide no utilizar ningún tipo 
de método anticonceptivo, se deberá respetar la decisión sin coaccionar 
o insistir en que se elija alguno. El personal de salud deberá asentar esta 
decisión en el expediente clínico.
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Metodología 
anticonceptiva 

disponible
Indicaciones de uso Protección 

adicional

Opciones 
anticonceptivas 

temporales

Hormonales 
combinados

Dispositivos 
intrauterinos

AOC

AIC

PAC

AVC

Inmediatamente

AOPS

AIPS

IS

InmediatamenteHormonales con 
progestágeno

No hormonal

Hormonal

• Aborto 
espontáneo:  
inmediatamente

• Aborto inducido 
por medicamento:  
a partir del 
séptimo día 
después de la 
última dosis de 
misoprostol

Dentro de los 
primeros 7 días 
posteriores al 
aborto, no se 

requiere 
protección 

anticonceptiva 
adicional

Dentro de los 
primeros 12 días 

posterior al 
aborto, no se 

requiere 
protección 

anticonceptiva 
adicional

Métodos 
anticonceptivos de 

barrera
Condón externo 

o masculino

En todo momento
(doble protección)

Oclusión tubaria bilateral

Vasectomía

Opciones 
anticonceptivas 
permanentes

• Se recomienda enfatizar la doble protección y los métodos reversibles de larga duración cuando no exista 

• La consejería debe incluir información sobre anticoncepción de emergencia.
• De acuerdo con los Criterios médicos de elegibilidad de la OMS, la edad como único criterio NO es una razón 

para negar cualquier tipo de anticonceptivo a las adolescentes por lo que deben de tener acceso a todas las 

para ello (como con usuarias de otros grupos etarios). 
• En personas menores de 18 años, los inyectables de sólo progestina entran en categoría 2 de los criterios de la 

OMS (ver tabla).
• Después de un aborto por aspiración endouterina o por dilatación y evacuación (DyE), los anticonceptivos 

hormonales y no hormonales, incluidas la colocación del dispositivo intrauterino (DIU) y la esterilización 
femenina, se pueden iniciar inmediatamente. 

• Los métodos hormonales, tales como píldoras, parches, anillos, inyectables e implantes, se pueden iniciar el 
mismo día que inicia la primera tableta de aborto con medicamentos. Se puede colocar el DIU y realizar la 
esterilización femenina cuando se tenga certeza razonable de que la persona ya no está embarazada.

• Considerar la consejería a distancia de métodos anticonceptivos.

AOC: Anticonceptivos orales combinados 
AIC: Anticonceptivos inyectables combinados 
PAC: Parche anticonceptivo combinado 
AVC: Anillo vaginal anticonceptivo combinado

AOPS: Anticonceptivos orales con progestágeno solo
AIPS: Anticonceptivos inyectables con progestágeno solo
IS: Implante subdérmico

Tabla 9. Anticoncepción post aborto

Fuente: Lineamiento Técnico para la Prescripción de Servicios de Anticoncepción 
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Registro de la información

unidad administrativa de la Secretaría de Salud, es la instancia responsable 
de coordinar la definición, captación, integración, análisis, difusión y 
evaluación de la calidad de la información generada por las instituciones 
que conforman el Sistema Nacional de Salud (SNS). Esta labor incluye la 
normalización e integración de la información estadística y nominal del 

para la toma de decisiones en los procesos de planeación, programación 
y presupuestación del sector.

-
cación de Enfermedades (CEMECE), encargado de promover y supervisar el 

-

sistemas nacionales de información en salud con los estándares inter-

comparabilidad de los datos estadísticos para la toma de decisiones.

6.2.5

Toda atención médica debe documentarse en el 
expediente clínico, conforme a lo establecido en 

la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico. Los 
expedientes clínicos son instrumentos legales 
y administrativos, que pueden ser requeridos 

por autoridades judiciales, ministeriales o 
administrativas, órganos de procuración de justicia o 
instancias administrativas. Además de constituir un 
respaldo para el ejercicio profesional, representan 
una herramienta probatoria que puede facilitar el 

acceso a la justicia de mujeres, niñas y adolescentes 
cuando así se requiera. Al mismo tiempo, son una 
fuente esencial de información para garantizar el 

acceso efectivo y de calidad a los servicios de salud.



Modelo de Atención 191

De manera obligatoria, todas las instituciones que integran el SNS deben 
registrar las atenciones brindadas en los formatos primarios establecidos. 
Estos formatos constituyen la fuente primordial de información para la 
investigación clínica y epidemiológica, así como para la administración y 
planeación de los servicios de salud. En el caso de la atención relacionada 

calidad con la que se otorgan los servicios.

En apego a la NOM-004-SSA3-2012, todas las intervenciones médicas y 
quirúrgicas deben quedar asentadas en las notas clínicas correspondientes, 

la modalidad de tratamiento utilizada.

El personal de salud tiene la obligación de 
conformar adecuadamente el expediente 
clínico, haciendo constar cada uno de los 

momentos de la atención brindada, además 
es un derecho de las personas usuarias que 
toda intervención, comentario, información 
requerida, diagnóstico o valoración clínica 

conste a cabalidad en su expediente. También 
se deberán adjuntar los documentos que se 

consideren idóneos y necesarios para justificar 
y dar soporte a la atención proporcionada.
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el registro de la atención 

Para la atención del aborto seguro en el 
primer trimestre de gestación, el registro 
deberá corresponder al abordaje médico 
indicado, ya sea mediante tratamiento 
farmacológico (misoprostol solo o combi-
nado con mifepristona) o mediante Aspi-
ración Manual Endouterina (AMEU), en 
modalidad ambulatoria.

Deberá emplearse la Hoja de Atención 
Obstétrica en Unidades de Consulta 
Externa y Atención Ambulatoria en 

-
lidad de la información clínica conforme 
a la normatividad aplicable.

registro de atenciones de 
aborto seguro hospitalario

Cuando el aborto seguro sobrepase el 
primer trimestre y/o existan comorbili-
dades que requieran realizar un manejo 
hospitalario, es decir, que es ingresada 
y ocupa cama censable, el registro de la 
atención deberá efectuarse en la Hoja de 

Dicho formato registra el tiempo trans-
currido desde la atención y el egreso de 
hospitalización. Si el alta fuera menor a 
24 horas de brindada la atención se regis-
trará como corta estancia. 

En este formato se deberá asentar el 
procedimiento clínico realizado, de 
acuerdo con los criterios médicos esta-
blecidos y en apego a las recomenda-
ciones contenidas en el presente Linea-
miento Técnico de Atención al Aborto 
Seguro en México.

el registro de atenciones a 
distancia de aborto seguro

El personal de salud que otorgue aten-
ciones a distancia relacionadas con el 
diagnóstico, la asesoría, el seguimiento 
y/o la evolución del proceso de aborto 
seguro deberá realizar el registro corres-
pondiente en la Hoja Diaria de Atenciones 

En dicho instrumento deberán incor-
porarse las asesorías y seguimientos a 
distancia vinculados con aborto seguro, 
considerándose como un tema de salud 
susceptible de registro dentro de las 
acciones realizadas por el personal de 
salud.

Consideraciones en la 

para la de Interrupción 

De conformidad con lo establecido en 
-

liar, sexual y contra las mujeres. Crite-
rios para la prevención y atención, 
deberá integrarse al expediente clínico 
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la documentación correspondiente a 
los formatos de detección de violencia y 
evaluación de riesgo.

La información registrada en el expe-
diente deberá sustentar de manera obje-
tiva, clara y completa los diagnósticos 
médicos, evitando incluir apreciaciones 
subjetivas, juicios de valor o conclusiones 
ajenas al ámbito clínico, así como el uso 
de abreviaturas que comprometan la legi-
bilidad o interpretación del registro. En 
los casos que involucren a niñas, niños 
o adolescentes (NNA), deberá emitirse 
el aviso correspondiente al Ministerio 
Público y a la Procuraduría de Protección 
de Niñas, Niños y Adolescentes, conforme 
a la normatividad vigente y a los procedi-
mientos institucionales aplicables.

Todas las instituciones que conforman 
el SNS deberán garantizar que, especial-
mente en estos casos y tratándose de 
poblaciones vulnerables indígenas o con 
discapacidad se brinde la información que 
permita la toma de decisiones de manera 
libre, consiente e informada y acceder así 
a su derecho a la salud. Para superar las 
barreras lingüísticas resulta necesario 
e idóneo establecer formalmente una 

colaboración interinstitucional con intér-
pretes y traductores en lenguas indígenas 
y brindar atención en apego los proto-
colos vigentes establecidos en el sistema 
de salud.

Adicionalmente, y según la modalidad de 
atención (ambulatoria u hospitalaria), al 
expediente clínico deberá integrarse la 

documenta la agresión sexual manifestada 
por la usuaria y la consecuencia de mayor 
gravedad derivada de ésta, el embarazo 

-

atenciones de aborto seguro

-

Asamblea Mundial de la OMS publicada 
en 2019 y entró en vigor a inicios de 2022. 

intuitivas para proveedores de atención 
médica, investigadores y tomadores de 
decisiones.
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CIE 10 CIE 11

Capítulo XV 
Embarazo, Parto y 

Puerperio
Capítulo 18 Embarazo, Parto o Puerperio

  
Embarazo ectópico

  
Mola hidatiforme

  
Otros productos 
anormales de 
la concepción

 
Aborto Espontaneo 

  
Aborto médico

  
Otro aborto

  
Aborto no 

  

de aborto
 

Complicaciones 
consecutivas 
al aborto

Aborto
 Embarazo 

ectópico 
Embarazo molar

 Aborto retenido
óvulo 

sin desarrollo 
embrionario o mola 
no hidatiforme

Complicaciones 
después de un 
aborto, embarazo 
ectópico o molar

 Embarazo que 

 Aborto espontáneo

El aborto espontáneo (también 
conocido como aborto no inten-
cional) es una pérdida espontánea del 
embarazo (es decir, embrión o feto) 
antes de las 22 semanas completas 
de gestación. Cuando no se disponga 
de información sobre la edad gesta-
cional, utilice como criterio el peso 
al nacer inferior a 500 gramos. Los 
abortos espontáneos (abortos no 
intencionales) son distintos de los 
casos de aborto inducido.

Aborto Provocado 

El  aborto inducido (también 
conocido como interrupción arti-

o extracción completa de un 
embrión o feto de una mujer (inde-
pendientemente de la duración 
del embarazo), luego de una inte-
rrupción deliberada de un embarazo 
en curso por medios médicos o 
quirúrgicos, que no pretende dar 
como resultado un nacimiento vivo. 
Los abortos inducidos son distintos 



Modelo de Atención 195

 

Fuente: Adaptado de la Organización Mundial de la Salud. Guía 

los abortos espontáneos e inducidos se realizará en apego de los criterios establecidos 
en la Nota Técnica 4 Registro de la información en la Atención del aborto seguro87. 

CIE 10 CIE 11

SIN  
CORRELATIVO

por la ley y puede denominarse aborto legal, aborto inducido, 
reducción fetal u otras terminologías. Siempre que se ajuste 

ser consideradas por separado del aborto espontáneo o del 
mortinato y distinguirse claramente en las estadísticas. 

en semanas gestacionales tardías pueden aparecer signos tran-

espontáneo o nacidos vivos”.
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restos fetales deben realizarse conforme a lo previsto en la normativa 
nacional. De acuerdo con las instrucciones del propio formato de CMF, “

88.

Cuando se trate de fetos con más de 22 semanas de gestación, deberá 

-

información requerida se encuentra registrada en el expediente clínico.

asentarse su dicho en el expediente clínico. 

La institución deberá establecer los mecanismos, protocolos y/o rutas 
administrativas para la entrega al Registro Civil el original y las copias rosa 
y azul del CMF, conforme a los procedimientos legales aplicables.

formalizar el registro administrativo y legal del evento.

88
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Color de 
copia

Instancia que 
conserva Propósito

Original Secretaría de 
Salud estatal 

El personal de Registro civil debe remitir este 
original a la Secretaría de Salud para la captura e 
integración a la base de datos de muertes fetales 
estatales y nacional 

Rosa El personal de Registro civil debe remitir esta primer 

Azul Registro Civil El Registro civil debe conservar esta segunda copia 
para su apéndice.

Verde La unidad médica conservar esta tercera copia para la captura e inte-
gración de la información de mortalidad del sector 
salud.

Fuente: 

 Distribución y resguardo de copias 
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Rutas de vinculación 
institucional 
Contar con rutas de atención en los servicios de salud es fundamental para 
las instituciones que integran el SNS y para el personal de salud que forma 
parte de estas, ya que permiten brindar una atención integral, oportuna y 
de calidad a mujeres, niñas, adolescentes y demás personas con posibilidad 
de gestar. Dichas rutas contribuyen a la prevención de daños evitables e 

Vinculación Intrainstitucional. Es la acción que busca la coordinación 
y colaboración dentro de las instituciones pertenecientes al SNS en sus 
diferentes niveles de atención, como medida para garantizar el acceso a los 
servicios de aborto seguro sea oportuna con el menor tiempo de demora, 
Las estrategias de cooperación entre unidades de diferentes niveles de 
atención promueven la optimización de tiempo y recursos, y representan 

• Difundir en las instituciones pertenecientes al SNS el Lineamiento 
Técnico para la Atención del Aborto Seguro en México, especialmente 
en unidades médicas donde se brinde atención al aborto.

• Colaborar de manera coordinada con las instituciones pertenecientes 

seguro, a través de generar acuerdos y compromisos que formalicen 
y establezcan rutas de atención libres de discriminación y violencia, 
con perspectiva de género y enfoque intercultural e interseccional.

• Establecer estrategias de capacitación con las instituciones perte-
necientes al SNS, que incluya unidades médicas en las que se iden-

-
lencia importante del uso de legrado, sub registro o mala calidad del 
registro de las atenciones brindadas, dudas a nivel operativo en la 
aplicación del marco jurídico o con del abordaje clínico, consejería y/o 
sensibilización en la atención del aborto seguro. Se recomienda incluir 

6.2.6
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-
lucrados en la atención directa e indirecta del aborto seguro. Se reco-
mienda priorizar la capacitación constante al personal que brinda 
atención directa.

• Contar con directorio el cual deberá actualizarse de forma periódica 
y difundirse a las unidades de los distintos niveles de atención, con 
el propósito de facilitar la referencia y contrareferencia oportuna de 
las usuarias que requieran servicios relacionados con la atención del 
aborto seguro.

• Establecer convenios, acuerdos, gestiones y/o mecanismos para 
brindar a las usuarias el traslado hacia la unidad médica de reso-
lución en caso de requerirse o derivado de una urgencia médica.

que puedan atenderse en otro servicio. Por lo anterior, es necesario que 

el seguimiento brindado a la usuaria la ubicación y horarios de atención 
que se requiera. Para ello se debe activar el mecanismo de referencia y 

• Servicios amigables para adolescentes.
• 

• Servicios de detección y atención al cáncer de cuello uterino  
o de mama.

• Servicios de atención y detección de infecciones de transmisión 
sexual.

• Servicios de ginecología y obstetricia para evaluación del riesgo 
preconcepcional e infertilidad.

• 
• Servicios de atención a adicciones.
• Servicios de salud mental.

 
Vinculación intersectorial. La vinculación intersectorial tiene lugar 
cuando dentro del sistema de salud no se cuenta con las atribuciones 
para atender ciertas necesidades de las usuarias que exceden el propósito 
de los servicios de salud.
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instituciones que prestan atención y protección a las mujeres. La referen- 

acciones en conjunto para el logro de objetivos en favor de las usuarias. 

• 
atención y protección a niñas, niños y adolescentes, Ministerios 
Públicos, centros de justicia de las mujeres, institutos de las mujeres, 

• Organizaciones civiles de derechos humanos en temas de salud 

materia de aborto.

• Organizaciones civiles que trabajen temas de género y violencia 

centros de atención externos.

• 
referidos por la usuaria o detectados en la historia clínica.

Finalmente se resalta la importancia de generar estrategias de colabora- 
ción con actores que promuevan los derechos sexuales y reproductivos de 
mujeres, niñas, adolescentes y personas con capacidad de gestar, desde 
estándares internacionales encaminados a la atención oportuna del aborto 
seguro.

Intercambio de un 
lenguaje en común para 
lograr diálogo y 
entendimiento para 

comunes o importantes 
para un proceso de 
trabajo conjunto  

Ajuste de políticas o 
programas de cada 
sector teniendo una 
visión más amplia de 
los problemas 
comunes, para 
desarrollar una nueva 
racionalidad

El trabajo en 
conjunto busca 
lograr una mayor 

acciones de cada 
sector

Comunicación Cooperación Coordinación

 Procesos de vinculación 
Fuente: Elaboración propia. CNEGSSR, 2026.
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El impacto de la atención al aborto seguro a través 
de la ampliación de las funciones se traduce en uso 

más eficiente de los recursos humanos, financieros y 
administrativos en las unidades de salud. Además de 

contribuir a la reducción de la mortalidad y la morbilidad 
maternas derivadas de los abortos inseguros.

Involucrar a otras profesiones, como partería 
profesional y enfermería, aumenta el acceso 

y mejora la calidad de la atención.

Ampliación de roles 
en la disponibilidad 
de la atención
La atención del aborto seguro se reconoce como un servicio esencial que 
puede integrarse en la estrategia de tareas compartidas, la cual fomenta 

únicamente al personal médico. Este enfoque tiene como objetivo ampliar 
la participación del personal y garantizar el acceso más amplio a una 

primer trimestre de gestación del embarazo, puede practicarse un aborto 
seguro en el ámbito de la atención primaria y en medio ambulatorio, lo 
que aumenta aún más el acceso a los servicios. 

Por lo anterior, la atención al aborto seguro bajo este enfoque reduce 
la necesidad de contar con personal de salud altamente especializado, y 
ofrece una opción no invasiva como lo es la atención con medicamentos, 
aspiración endouterina, así como dilatación y evacuación, que son 
sumamente aceptables y seguras para las usuarias (1).

6.3

En México, la publicación de los lineamientos para la prescripción de 
medicamentos por parte del personal de enfermería fortaleció el marco 
normativo y de actuación para la ampliación de su rol en la Atención 
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• Es imperativo enfrentar y transformar las barreras culturales que 
persisten dentro de las profesiones, las cuales obstaculizan la colabora- 
ción interdisciplinaria necesaria para brindar una atención de calidad.

• La formación educativa debe ser replanteada para integrar y valorar 
plenamente el enfoque de tareas compartidas, especialmente en el 
ámbito de la salud sexual y reproductiva.

• Este proceso es fundamental para garantizar una atención más 

Es importante mencionar, que tal y como se establece 
en la Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA-2025, Para 

establecimientos de salud y el reconocimiento de la 
partería, en la atención integral materna y neonatal, 

una partera profesional debidamente capacitada, 
puede proveer la atención de un aborto seguro, en 
estricto apego al marco jurídico en la materia y de 
conformidad con lo establecido en este lineamiento.

Primaria de la Salud89. En la atención del aborto seguro este instrumento 
favorece su participación, en el ámbito de sus competencias, en la valo-
ración clínica, la consejería, la prescripción de medicamentos para atención 
del aborto en el primer trimestre de gestación, el seguimiento clínico y la 
provisión de anticoncepción posterior al aborto, contribuyendo a ampliar 
el acceso a una atención oportuna, integral y de calidad. Asimismo, el 
personal de enfermería que cuente con las competencias técnicas y la 
capacitación correspondiente podrá realizar la Aspiración Manual Endou-
terina (AMEU). 

89
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Durante toda la atención

Provisión de información 
sobre la atención del 
aborto y posaborto

Consejería / Orientación1

Prepara-
ción del 
cuello 
uterino 
antes del 
aborto 

Con 
medicación 
a cualquier 
semana

Con 
dilatadores
osmóticos 
a partir de 
las 12
semanas

Aborto con
medica-
mentos

Hasta las 12
semanas

Más de 12
semanas2

Aborto
quirúrgico

Aspiración al
vacío antes 
de las 14 
semanas

Dilatación y 
evacuación a 
partir de las 
14 semanas

Aborto retenido

Muerte fetal intrauterina

Preaborto

Aborto

(a)

*** *** ***

Médica/o 
especialista en
ginecología y 
obstetricia

Médica/o 
especialista en

medicina 
general y/o de

familia

Médica/o (sin
especialidad) +

Licenciada/o 
en enfermería 
y obstetricia ”

Licenciada/o 
en enfermería 

general

Agente 
comunitaria / 

partera
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Médica/o 
especialista en
ginecología y 
obstetricia

Médica/o 
especialista en

medicina 
general y/o de

familia

Médica/o (sin
especialidad) +

Licenciada/o 
en enfermeria 
y obstetricia ”

Licenciada/o 
en enfermería 

general

Agente 
comunitaria / 

partera

Posaborto

Anticoncepción posaborto

Atención y cuidados de 
seguimiento posaborto

Consejería en 
anticoncepción 
posaborto.

Consejería posaborto

Tratamiento quirúrgico 
de las complicaciones

Inserción y remoción de 
dispositivos intrauterinos

Inserción y remoción de 
implantes subdérmicos

Aplicación de anticoncep-
tivos inyectables

Oclusión tubaria bilateral

Vasectomía

Tratamiento médico del 
aborto incompleto sin 
complicaciones

Tratamiento con 
aspiración al vacío en la 
atención del aborto 
incompleto sin 
complicaciones

Prescripción, 
administración y/o 
aplicación de métodos 
anticonceptivos 
posaborto

Atención y cuidados 
iniciales de las 
complicaciones posaborto 
que no ponen en peligro 
la vida (atención de la 
hemorragia e infección)

(a)
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 Se trata de un proceso focalizado e interactivo a través del cual una persona recibe voluntariamente apoyo, informa-
ción y orientación no directiva por parte de una persona capacitada, en un entorno propicio para intercambiar abierta-
mente pensamientos, sentimientos, percepciones y experiencias personales (OMS, 2022 

 El personal de salud que realiza abortos o que asiste a personas que solicitan abortos a partir de las 12 semanas de 
gestación puede requerir apoyo profesional y de mentoría.

+     La OMS no se refiere específicamente a personas que sean médicas sin especialidad.
‘’      Incluye también a personas que trabajan como auxiliares de enfermería y como enfermeras auxiliares parteras.
**   Incluye también a profesionales de la medicina tradicional y comunitaria.
*** Incluye también a personas que son empleadas de farmacia, bajo supervisión de alguien con título farmacéutico 

universitario.
(a)   Cuando se asegure la continuidad del procedimiento.
*     Solo en caso de capacitación específica.

Se recomienda

Se sugiere

No recomendada /no evaluar

Es una recomendación firme a favor de la intervención.

Es una recomendación débil a favor de la intervención.

Es una recomendación firme en contra de la intervención o que no 
fue evaluada por la OMS en sus últimas directrices sobre aborto.

Fuente: Elaboración propia con base en terminología utilizada por el grupo de personas expertas convocadas
por la OMS para determinar el grado de solidez de las recomendaciones volcadas en las últimas directrices sobre 

atención en aborto de 2022.

Referencias:
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• Optimizar el uso de recursos humanos al habilitar a personal de 
medicina general, enfermería y partería profesional para realizar 
consejería, valoración clínica, administración de medicamentos y 
seguimiento.

• 
a personal de salud calificado para realizar AMEU en contextos 
ambulatorios.

• Reducir tiempos de espera y fortalecer la continuidad de la atención.

• Aumentar la equidad territorial en el acceso para adolescentes, 
población indígena, personas en movilidad y mujeres en zonas rurales.

• Esta estrategia es esencial para consolidar la atención del aborto 
seguro como una intervención accesible, oportuna y basada en 
evidencia, disponible en las unidades más cercanas al territorio.
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77
Cobertura y 
acceso a servicios 
de aborto seguro 
en el primer nivel 
de atención
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211Cobertura y acceso a servicios de aborto seguro en el primer nivel de atención

La atención al aborto seguro es una prioridad estratégica de salud 
pública reconocida en los ámbitos nacional e internacional. De 
acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), cuando se 

realiza una valoración clínica adecuada y se atiende a usuarias sin comor-
bilidades o factores de riesgo, el aborto en el primer trimestre puede 
brindarse de forma ambulatoria mediante tecnologías seguras y costo-
efectivas, como la Aspiración Manual Endouterina (AMEU), la aspiración por 
vacío eléctrica y los regímenes farmacológicos con Mifepristona y Miso-
prostol. Estas intervenciones fortalecen la capacidad resolutiva del primer 
nivel de atención, reducen la carga hospitalaria y amplían la cobertura 
territorial de servicios seguros.

En este contexto, el propósito central de este capítulo es establecer criterios 
operativos para la implementación universal de la AMEU y del aborto con 
medicamentos (con énfasis en los regímenes que incluyen Misoprostol 

avanzar hacia la erradicación progresiva y sistemática del Legrado Uterino 

inducido y del aborto incompleto en México, pese a la existencia de alter-
-

práctica clínica, con efectos adversos sobre la seguridad de las usuarias, 

La adopción progresiva de la AMEU y del aborto con medicamentos en el 
primer nivel de atención es una intervención estratégica de salud pública 

la atención y optimizar el uso de los recursos humanos y materiales del 
sistema, así como prevenir complicaciones asociadas a dicho proce-
dimientos e incrementar el bienestar de las personas usuarias de los 
servicios de aborto seguro.
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La aspiración por vacío es la técnica recomendada por la Organización 
Mundial de la Salud que puede realizarse hasta las 14 semanas de 

1%). La realización del procedimiento con anestesia paracervical permite 
estancias breves y egreso oportuno, lo que favorece la atención ambu-
latoria y disminuye la demanda hospitalaria (110).

-
-

mientos analgésicos, ausencia de anestesia general, reducción del dolor 
postoperatorio, menor infraestructura requerida y costos sustancialmente 
más bajos. Su implementación en el primer nivel permite expandir la dispo-
nibilidad del servicio y fortalecer el acceso equitativo, especialmente en 
zonas rurales y de difícil acceso.

El aborto con medicamentos constituye una herramienta esencial para 
ampliar la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de aborto seguro. 
Los regímenes combinados de Mifepristona y Misoprostol han demostrado 

Por su parte, el régimen con Misoprostol solo, además de ser económico, 
es fácil de almacenar, estable a temperatura ambiente y ampliamente 
disponible en América Latina, lo que lo convierte en una estrategia clave 
para entornos con recursos limitados. La eliminación de barreras legales 
y operativas que restringen su provisión ambulatoria fortalecería aún más 

La incorporación plena de AMEU y del aborto con medicamentos en el 
primer nivel de atención requiere una ampliación estratégica de roles del 
personal de salud, alineada con las recomendaciones de la OMS y con 
modelos de atención primaria más resolutivos y equitativos.
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Ofrecer la AMEU a nivel local permite 
ampliar la disponibilidad del servicio 

y reducir los tiempos de espera, 
características muy valoradas por muchas 

mujeres. Requiere menos personal 
especializado, evita la necesidad de anestesia 

general, camas hospitalarias y quirófanos 
(113). Estos factores contribuyen a menores 

costos que pueden trasladarse a las 
pacientes. Además, al requerir dosis bajas 
de analgésicos, la AMEU se puede realizar 

de manera ambulatoria, lo que facilita 
que un mayor número de profesionales 
de la salud en unidades básicas puedan 
brindar esta atención segura y eficaz, 

ampliando así la cobertura y mejorando 
la eficiencia del sistema de salud (114).
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Anexos

Causas/supuestos de Aborto Legal en México
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Fármaco Dosis Indicación

400 a 800mg por vía oral, 1 hora antes de la toma de 
misoprostol (tanto para aborto farmacológico como 
para AMEU) y luego cada 8 horas en caso de dolor, 
máximo 3 días.

1 Hora antes de la toma del misoprostol (tanto para 
aborto farmacológico como para AMEU): 10-30mg por vía 
oral o sublingual cada 8h, en caso de dolor, máximo 3 
días; o 30mg por vía intravenosa en un plazo de 15 
segundos, de 30 a 60 minutos antes de la AMEU; o 60mg 
por vía intramuscular 1 hora antes del procedimiento. Las 
dosis se reducen a la mitad cuando el peso corporal sea 
menor a 50Kg.

1gr por vía oral cada 8 horas, en caso de temperatura 
mayor a 38ºC o alergia a los AINES para manejo del dolor.

2mg por vía oral cada 8 horas, no suele requerirse más 
de un día.

10mg por vía oral cada 8 horas, no suele requerirse más 
de un día.

50mg por vía oral cada 8 horas, no suele requerirse más 
de un día.

Ibuprofeno

Ketorolaco

Paracetamol

Loperamida

Metoclopramida

Dimenhidrinato

Analgésico

Analgésico

Antipirético

Antidiarreico

Antiemético

Antiemético

• Un manejo conductual del dolor mediante el acompañamiento a la usuaria durante el procedimiento, con un trato 
respetuoso y empático y la colocación de una almohadilla térmica o una bolsa de agua caliente en la región 
abdomino-pélvica pueden mejorar la percepción del dolor, pero no sustituyen el manejo analgésico farmacológico.

• Para el manejo de narcóticos, ansiolíticos, de sedación o anestesia regional, se debe interconsultar al personal de 
anestesiología, de así requerirse.

Fuente:

Anexos
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Preparación

Previo consentimiento informado, solicitar que pase al sanitario y vacíe la 

Medidas preventivas:

a. Manejo del dolor:

Medidas no farmacológicas antes durante y después del procedimiento, 
tales como el manejo conductual del dolor (brindar acompañamiento, trato 
empático y respetuoso, apoyo verbal) y aplicar una almohadilla térmica o 
bolsa de agua caliente sobre la región abdomino-pélvica.

-
matorio no esteroideo en caso de alergia). Una opción a la vía oral es la 
administración intramuscular o intravenosa de ketorolaco 30mg en un 
plazo de 15 segundos, de 30 a 60 minutos antes del procedimiento, previo 
a la administración del misoprostol para la preparación cervical.

200 mg de doxiciclina por vía oral, una hora antes del procedimiento; o 
500 mg de azitromicina por vía oral, una hora antes del procedimiento; 
o 500mg de metronidazol por vía oral, antes del procedimiento. Si no se 

manejo resolutivo.

esquema farmacológico será a dosis terapéuticas y tampoco debe retrasar 
el procedimiento.
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c. Preparación cervical con misoprostol a dosis de 400 mgpor vía sublingual, de 1 a 3 
horas antes del procedimiento o por vía vaginal o bucal 3 horas antes del procedimiento. 

Fuente:

 para determinar 
la posición del útero, la orientación del 
fondo uterino con relación al cérvix, 
firmeza del útero, modificaciones 
cervicales.

Preparación antiséptica del cérvix 
con clorhexidina o compuesto yodado, 
previa colocación gentil del espéculo 
vaginal.

habiendo 
colocado el espéculo y realizado el aseo 
cervical, se prepara una jeringa con 20 
ml de solución de 

(sin sobrepasar 

cuenta con bicarbonato de sodio al 8.4%, 
se adiciona 1ml por cada 10ml de solución 
anestésica. Se debe aspirar previo a la 

intravascular.

de las 12, antes de colocar ahí el tenáculo con el que se sujetará el cérvix. La lidocaína 

las 2, 4, 8 y 10 horas (con una profundidad de 3cm para ofrecer un mejor alivio del dolor 

expulsión fetal durante el aborto con medicamentos más allá del primer trimestre.

Anexos
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Sitios de 

Sitio de 

12

10

8 4

2

entre las valvas del espéculo, se realiza tracción gentil 
con el tenáculo colocado en labio superior, radio de las 12, y se introduce 
la cánula plástica del diámetro mínimo acorde a las semanas de gestación 

cervical interno (tomándola de su extremo distal y evitando que el extremo 
proximal que entrará a la cavidad uterina se contamine con las paredes 
vaginales). Al llegar al fondo uterino, se retira la cánula de 1-2cm. 

Fuente: 

Fuente: 

preparado (con el aro de seguridad en su 
lugar con los clips dentro de los respectivos 

la válvula cerrados y con los brazos del 
émbolo abiertos y apoyados en la base 
del cilindro), se oprimen los botones para 
liberar el vacío y se procede a evacuar el 
contenido uterino, desplazando suave y 
lentamente la cánula con movimientos 
de rotación de 180° en cada dirección y, 
simultáneamente, ejerciendo un movi-
miento de adentro hacia afuera.

Cuando se observe el paso de 
 

sin restos ovulares a través de la cánula, 
se perciba una sensación de aspereza a 
medida que la cánula se desliza sobre la 

-
miendo los botones hacia adentro y hacia 
adelante y se desconectará la cánula del 
aspirador.
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Fuente: 

en cuyo caso, bastará con ejercer presión directa con una gasa montada 
o torunda por algunos minutos.

para su inspección visual: 
ha sido completo al constatar la presencia de restos ovulares consistentes 
con la edad gestacional y descarta la posibilidad de embarazo ectópico 
(salvo los casos sumamente infrecuentes de embarazo heterotópico). 

 con el cuidado de no solicitar 
a la usuaria que constate los hallazgos físicos. 

debiendo sumergir el equipo en agua 
mientras se lava y somete a desinfección 
de alto nivel o a esterilización (ver Anexo 7).

Anexos
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Anticoncepción post aborto (previa aceptación de la usuaria y consen-

a. La colocación de un dispositivo intrauterino se puede realizar antes 

infeccioso intrauterino).

b. El implante subdérmico, puede colocarse antes de procedimiento o 
una vez que terminó, antes de que la usuaria se levante de la camilla.

c. Los métodos de acción corta se pueden iniciar el mismo día que se 
realiza la aspiración, pero se recomienda priorizar los métodos anti-
conceptivos reversibles de acción prolongada. Se debe suministrar 
también método de barrera para doble protección y anticoncepción 
de emergencia.

que se encuentre acompañada, continuar atendiendo sus necesidades 
hasta el momento del egreso en óptimas condiciones. Es necesario propor-
cionarle por escrito los datos de alarma y el seguimiento que corresponda. 
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Parámetro

Pérdida sanguínea 
estimada (mL)

750 750-1500 1500-2000 >2000

Pulso <100 100-120 120-140 >140

Presión arterial 
(mmHg)

Normal Normal Disminuida Disminuida

Presión de pulso 
(mmHg) Disminuida Disminuida Disminuida Disminuida

Frecuencia 
respiratoria 14-20 20-30 30-40 >40

Estado mental Ansiedad Ansiedad Ansiedad - confusión Confusión- Letargia

Pérdida sanguínea
(% de volumen 

sanguíneo)
15 15-30 30-40 >40

Reemplazo de 
líquidos

Cristaloides Cristaloides Cristaloides + 
Paquete Globular

Cristaloides + 
Paquete Globular

Clase I Clase II Clase III Clase IV

Anexos

Fuente: 
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≤100 mmHg

>22 
Respiraciones/min

Glasgow <15

1

1

1

Parámetros Puntaje

Presión arterial sistólica

Frecuencia respiratoria

Estado mental alterado

El estado mental alterado o 
una puntuación >2 se asocia 

-
tivo de la morbilidad en las 

mujeres embarazadas

CATEGORÍA 2

CATEGORÍA 3

CATEGORÍA 4

Condición en la que, en general, las ventajas de utilizar el 
método superan a los riesgos teóricos o demostrados. En 
general, se usa el método

Condición en la que, en general, los riesgos teóricos o 
demostrados superan a las ventajas de utilizar el método. En 
general, no se recomienda el método a menos que no se 
disponga de otros más apropiados
o los disponibles no sean aceptables.

Condición que representa un riesgo inaceptable para la salud 
si se utiliza el método. No se usa el método.

Recomendaciones relacionadas con la seguridad en el uso de los métodos anticonceptivos. Las prioridades 

una condición médica preexistente o genere riesgos adicionales para la salud y, además, si la circunstancia 

Criterio clínico Criterio clínico 
limitado

CATEGORÍA 1
Condición para la que no existen restricciones al uso del 
método anticonceptivo. El método se usa en cualquier 
circunstancia.

Se puede usar

No se usa el 
método

Fuente: Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (OMS 2025).

Fuente: Torres-Torres J, , 2021.
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• Lávese las manos inmediatamente antes y después de tener contacto 
con cada usuaria. Considere que la sangre y los líquidos corporales 
pueden estar contaminados. 

• Use barreras de protección personal (guantes, batas, protección 
facial, calzado) cuando se preveea que habrá contacto con sangre u 
otros líquidos corporales. Evite perforaciones en la piel, en particular 
cuando maneje punzocortantes.

• 
otro instrumento que se introduzca en el útero, no debe de tocar 

• 
cánulas que vayan a ser reutilizados deben mantenerse mojados 
hasta que se laven.

• Remoje, enjuague o rocíe el instrumental con agua o con rociador 
enzimático. No use cloro ni solución salina.

• Con guantes y máscara protectora, lave minuciosamente todos los 
instrumentos con agua tibia y preferentemente con detergente, no 
jabón.

• Desarme el aspirador retirando el cilindro fuera de la válvula. Con 
una mano, oprima las trabas para quitar la tapa; con la otra mano, 
jale la tapa.

• Abra el cuerpo de la válvula con bisagras abriendo la abrazadera. 
Coloque el pulgar derecho junto al botón derecho de la válvula y el 
pulgar izquierdo en el cierre de la válvula. Con el pulgar izquierdo, 
jale el cierre de la válvula hacia arriba y hacia la izquierda mientras 
que, con el pulgar derecho, ejerce presión hacia abajo y hacia fuera 
en el cuerpo de la válvula. Retire el revestimiento de la válvula.

Anexos
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• Para desconectar el aro de seguridad, deslícelo lateralmente por debajo 
del clip de sujeción, o bien desconéctelo por completo del cilindro. 

• Retire el émbolo completamente del cilindro. Para desplazar el 
anillo-O del émbolo, apriételo por los lados y deslícelo hacia abajo 
hasta colocarlo en la ranura.

• Antes de continuar con el procesamiento del instrumental, este debe 
estar completamente limpio. Si hay restos ovulares en la punta de la 
cánula, enjuáguela a presión con agua varias veces o use un aplicador 
con punta de algodón, un cepillo de cerdas suaves o un paño suave 
para sacar delicadamente el material. Si es imposible sacar la sangre 
o los restos ovulares del instrumental durante el lavado pese a 
repetidos intentos, deseche el instrumental.

Precaución: No utilice objetos punzocortes para limpiar la pieza de la 
válvula o para retirar el anillo-O. Esto podría causar daños e impedir que 
el aspirador conserve el vacío.

Fuente: Elaboración propia, CNESSR, 2024.
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Existe el riesgo de que algunos contaminantes de una usuaria anterior se 
introduzcan en el cuerpo de otra si el aspirador no es procesado comple-

alto nivel (DAN) entre cada uso. El aspirador debe estar completamente 
desarmado para todos los métodos de procesamiento. Las cánulas deben 
ser esterilizadas o procesadas con DAN antes de reutilizarse y deben 
encontrarse estériles o procesadas con DAN al momento de introducirse 
en el útero.

Los agentes químicos de procesamiento son sustancias peligrosas, use 
equipo de protección personal y consulte las instrucciones de seguridad 
del fabricante para establecer un uso seguro. Los siguientes métodos se 

• Someta el instrumental a autoclave de vapor, envuelto en tela o papel 
durante 30 minutos a 121 °C (250°F) y 106kPa. No use otros pará-

Acomode el paquete de manera que quede plano en el autoclave 
para evitar que se doblen las cánulas.

• Sumerja el instrumental completamente en una solución de glutaral-
dehído al 2% (Cidex® o equivalente) durante el tiempo recomendado 
por el fabricante el tiempo más recomendado son 10 horas).

• 
deje en remojo durante seis horas.

 

Anexos
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Desinfección de alto nivel

• Hierva durante 20 minutos. Si sujeta las cánulas mientras están 
calientes, éstas podrían aplanarse. Deje que el agua se enfríe antes 
de sacarlas y sujételas de la base. 

• Sumerja el instrumental completamente en una solución de cloro al 
0.5% y déjelo inmerso 20 minutos. Cambie la solución de cloro una 
vez al día o con más frecuencia, si ésta se enturbia. 

• Sumerja el instrumental completamente en una solución de glutaral-
dehído al 2% (Cidex®o equivalente) durante el tiempo recomendado 
por el fabricante (las recomendaciones varían de 20 a 90 minutos). 

• Sumerja el instrumental completamente en una solución de Sporox® 

• Después de procesar el instrumental de AMEU Si se utilizaron agentes 
químicos en el procesamiento, las cánulas deben enjuagarse minu-
ciosamente después del mismo, ya sea con agua hervida (para instru-
mental sometido a DAN) o estéril (si el instrumental fue esterilizado). 
Todas las piezas del aspirador se deben enjuagar minuciosamente 
con agua limpia y potable.

• Los aspiradores pueden ser secados, el anillo-O lubricado y el instru-
mental rearmado y guardado en un área limpia y seca hasta su uso. 
No es necesario que el aspirador permanezca desinfectado a alto 
nivel o estéril al momento de utilizarse.

• Las cánulas deben permanecer estériles o desinfectadas a alto nivel 
hasta su próximo uso. Guárdelas en recipientes estériles o desin-
fectados a alto nivel para conservar el nivel en que fueron procesadas 
y manéjelas por el extremo de la base. 

• El instrumental que haya sido procesado con métodos líquidos, debe 
ser reprocesado diariamente. 
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• Antes de su uso, rearme y lubrique el aspirador y verifique que 
conserve el vacío.

• Coloque el revestimiento de la válvula en su posición correcta dentro 
de la válvula, alineando las ranuras internas. Cierre la válvula hasta 
que encaje en su lugar. Coloque la tapa en su lugar en el extremo 
de la válvula. Empuje el cilindro dentro de la base de la válvula sin 
torcerlo.

• Coloque el anillo-O del émbolo en la ranura en el extremo del émbolo 
y lubríquelo, esparciendo una sola gota de lubricante alrededor del 
anillo con la punta del dedo. Se puede utilizar silicona u otros lubri-
cantes no derivados del petróleo. Apriete los brazos del émbolo e 
insértelo completamente dentro del cilindro. Desplace el émbolo 
hacia dentro y hacia afuera para lubricar el cilindro e introduzca las 

• 
botones hacia abajo (hacia adentro) hasta que se aseguren en 
posición y jalando el émbolo hacia atrás, hasta que los brazos del 
mismo se aseguren en posición. Deje el aspirador en esta posición dos 
a tres minutos y después jale los botones. Deberá oírse la irrupción 

• 
aspirador y el anillo-O del émbolo no tengan partículas extrañas ni 
grietas. Si después de probarse el aspirador aún pierde el vacío, se 
debe desechar.

Fuente: Elaboración propia, CNESSR, 2024.

TapaTrabas para
quitar la tapa

Anillo-O
del émbolo

Base del
cilindro

Brazos del 
émbolo

Mango del
émbolo

Aro de seguridad
Clip de sujeción
del aro de 
seguridad

Botones de
la válvula

Broche

Anexos
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Flujograma de Atención para Aborto Seguro en Etapa 
Gestacional Avanzada

Inicio de atención

solicitud expresa

Paso 1
Contacto con la persona 

usuaria
-Personal médico

-Enfermería
-Psicología

¿Tiene 15 años o 
menos?

Se deben buscar factores de 
riesgo, signos y síntomas de 

posible violencia y/o abuso sexual 
y en su caso, proceder conforme a 

lo establecido en la NOM-046.
Incluir en expediente el apéndice 

C Normativo

SI

NO

-Personal médico
-Enfermería
-Psicología

-Trabajo Social

¿Tiene 12 años o 
menos y cuenta con 

autorización de la 
madre o tutor?

SI

encargada de garantizar la 
protección y restitución integral 

de derechos NNA 

Dicha instancia brinda 
representación como medida 

para la protección y restitución 
de derechos

NO

Continua en 
Paso 2

Continua en 
Paso 2

Continua en 
Paso 2

-Titular de la 
unidad de salud
-Trabajo social

Expediente Clínico

En apego a la NOM-047

Aviso al Ministerio 
Público

Traducción o interpretación
En caso de que la persona usuaria requiera 
servicios de traducción o interpretación, se 

debe contar con un directorio de 
instituciones y/o instancias que brinden 

asistencia en lenguas indígenas 
interpretación de señas u otro idioma 
extranjero que garantice el ejercicio al 

derecho a la salud de manera oportuna
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 c
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as
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 d
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l p
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 d
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l c
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 d
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l r
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