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El aborto practicado en condiciones inseguras es un proble-

ma social y de salud pública de gran importancia en México.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el aborto

inseguro como un procedimiento para interrumpir un emba-

razo no deseado, practicado por personas sin capacitación o

experiencia, o en un ambiente que carece de los estándares

médicos mínimos (World Health Organization, 1992).

El tema del aborto genera importantes controversias debido

a que involucra aspectos relacionados con los derechos hu-

manos, sexuales y reproductivos de las mujeres; con las leyes

y la política; con los valores éticos, morales y religiosos; con

las condiciones socioeconómicas de las mujeres; y con las

ideas que predominan en nuestro contexto cultural respecto

a la feminidad y la maternidad.

EL ABORTO EN MÉXICO1

"Dice mucho sobre nuestra sociedad el que el de-

bate sobre el aborto, sobre su despenalización y

su realización en términos sanitariamente adecua-

dos, se haya desviado normalmente hacia una dis-

cusión en torno a principios morales abstractos,

alejados de la realidad cotidiana de los seres hu-

manos concretos, y muy en especial de la realidad

cotidiana de las mujeres. Se invocan criterios mo-

rales y jurídicos mientras las mujeres de carne y

hueso, las vidas reales de esas mujeres concretas,

pasan al segundo plano de la anécdota" 

(Cifrián y cols., 1986).

1 Este documento está dirigido en particular a estudiantes de medicina y forma parte de las publicaciones
producidas por el Proyecto de Colaboración entre Ipas México y las Facultades / Escuelas de Medicina.

El aseo. Pablo Picasso
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CIRCUNSTANCIAS EN QUE EL
ABORTO ES LEGAL EN MÉXICOCUADRO 1

CIRCUNSTANCIA 

Violación 

Riesgo para la vida de la mujer 

Aborto imprudencial 

Malformaciones genéticas o congénitas

Riesgo para la salud de la mujer 

Inseminación artificial no consentida 

Razones socio-económicas graves

 (cuando la mujer tiene 3 ó más hijos)

Fuente: Grupo de Información en Reproducción Elegida, 2000
Miradas sobre el aborto. 
México: GIRE

32

27

29

13

9

8

1

(n=32)

Número
de estados

Dadas las restricciones para la práctica del aborto que existen en toda la República Mexicana,

la gran mayoría de las mujeres que deciden interrumpir el embarazo lo hacen al margen de 

las leyes. Muchos abortos se practican en condiciones de inseguridad, lo que propicia una al-

ta incidencia de complicaciones y un número desconocido de muertes prematuras que po-

drían evitarse. 

Las restricciones legales no impiden que un elevado de mujeres de los sectores sociales po-

bres utilice procedimientos peligrosos para autoinducir la interrupción del embarazo, o que

recurran, muchas veces en forma tardía, a practicantes no calificados que realizan abortos

con instrumentos contaminados. La amenaza de la sanción penal tampoco evita que el abor-

to se practique en numerosos consultorios y clínicas privadas, ni que para muchos(as) profe-

sionales de la medicina represente un negocio que genera importantes ganancias.

EL MARCO LEGAL DEL ABORTO

El aborto en México está penalizado. Sin embargo, los códigos penales de los estados con-

templan circunstancias bajo las cuales la interrupción del embarazo no es punible y todos lo

autorizan en casos de violación (cuadro 1). A pesar de la existencia de este marco jurídico el

acceso de las mujeres al aborto seguro está marcadamente restringido aún bajo las circuns-

tancias previstas en la legislación; la mayoría de los códigos penales estatales carecen de los

instrumentos normativos adecuados para dar cumplimiento a las leyes y los hospitales públi-

cos con capacidad para atender casos de aborto legal son muy pocos en el país.
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La situación del aborto refleja con gran claridad las condiciones de desigualdad so-

cial y de injusticia que prevalecen en el país. Son relativamente pocas las mujeres

que tienen acceso a servicios médicamente seguros para interrumpir un embara-

zo no deseado, ya que sus costos son en general elevados y están fuera del alcan-

ce de la mayoría (Grupo de Información en Reproducción Elegida, 2000).

EL EMBARAZO NO DESEADO

A pesar de que en la actualidad existe una gran variedad de métodos para el con-

trol de la fertilidad, el embarazo no deseado y el aborto son problemas a los que

cotidianamente se enfrenta una gran cantidad de mujeres de todas las edades y

de todos los sectores sociales. De acuerdo con una estimación realizada en los

años 90, el 40% de los embarazos en México son no deseados, estimándose que

el 17% terminan en abortos inducidos y el 23% restante en nacimientos no de-

seados (The Alan Guttmacher Institute, 1994). 

Para muchas de las mujeres que se enfrentan a un embarazo no deseado, la ma-

ternidad representa una experiencia impuesta por los patrones culturales que pre-

valecen en nuestra sociedad. Estudios realizados en otros contextos indican que la

maternidad no deseada tiene importantes costos sociales y psicológicos para las

mujeres y para los niños y niñas que nacen en estas condiciones. Como señalan al-

gunos de los autores que se han ocupado de estudiar esta problemática: 

"... un embarazo no deseado, que se define como un rechazo

activo y razonado de la concepción durante las primeras se-

manas de gestación, tiene como consecuencia un mal desa-

rrollo en la niñez y una gran cantidad de dificultades y proble-

mas que empeoran en la adolescencia y en la primera edad

adulta, en comparación con el desarrollo social de los hijos de-

seados" (David y cols., 1991).

Las explicaciones sobre la elevada frecuencia de los embarazos no deseados sue-

len ser bastante simplistas. En general se supone que la mayoría se deben a la fal-

ta de responsabilidad de las mujeres, o bien a que carecen de información para

utilizar correctamente los métodos anticonceptivos. Es cierto que el acceso a la in-

formación permite un ejercicio más responsable de la sexualidad y disminuye de

manera importante el riesgo de un embarazo no deseado; no obstante, el hecho

de que las mujeres cuenten con información no es suficiente en todos los casos,

ya que cualquiera de los métodos anticonceptivos que existen en la actualidad,
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aún cuando se use correctamente, puede fallar. Por otro lado, la responsabilidad de evitar

embarazos que no se desean debería compartirse de manera equitativa con los hombres,

al menos cuando las mujeres tienen una pareja estable.

La forma en que operan los programas de planificación familiar que utiliza la mayor parte

de la población es uno de los elementos que explican la alta incidencia de los embarazos

no deseados. Los programas se dirigen primordialmente a las mujeres de los sectores socia-

les populares, con mensajes apoyados en una perspectiva que refuerza sus roles sociales

más tradicionales y contribuye a que pocos hombres asuman su responsabilidad frente a la

sexualidad y la reproducción. En muchos servicios la variedad de métodos anticonceptivos

es limitada y es común que el personal carezca de la capacitación o del tiempo necesario

para ofrecer a las usuarias información completa y accesible sobre los métodos que se pres-

criben, incluyendo aspectos relacionados con su efectividad, seguridad y efectos secunda-

rios. Con frecuencia se da poca importancia a las necesidades individuales de las mujeres y

al contexto socioeconómico y cultural en el que viven, y se da prioridad a las metas de cap-

tación de usuarias definidas en los niveles centrales de las instituciones de salud. En muchas

ocasiones, estas carencias de calidad de los servicios provocan que las mujeres se nieguen

a aceptar un determinado método o inducen al abandono del que ya utilizaban.

Cabe también señalar que el acceso a los métodos anticonceptivos no es igual para todas

las personas. Ciertos núcleos de la población femenina, como las adolescentes, las muje-

res sin escolaridad y aquellas que viven en regiones rurales apartadas o en zonas indíge-

nas tienen mayores dificultades de acceso a la anticoncepción. De acuerdo con datos de

1997, a escala nacional el 68.5% de las mujeres unidas en edad fértil utilizaban algún mé-

todo anticonceptivo, mientras que en los grupos de mujeres mencionados las proporcio-

nes eran inferiores al 50% (Consejo Nacional de Población, 2000). 

Muchas mujeres no usan anticonceptivos por oposición de sus parejas. La desigualdad de

las relaciones de poder entre los sexos que prevalece en nuestra cultura propicia que en

muchos casos los hombres controlen la sexualidad de las mujeres a través de los embara-

zos y la crianza de los hijos. No es raro que las mujeres que no desean tener más hijos ocul-

ten el uso de la anticoncepción por el temor a ser agredidas verbal o físicamente por par-

te de sus parejas (Fondo de Población de las Naciones Unidas, 2000). 

Otra causa del embarazo no deseado es la utilización de los métodos naturales autoriza-

dos por la Iglesia católica que son de muy baja efectividad. Además, las mujeres se emba-

razan también por relaciones sexuales no planeadas o como consecuencia de la violencia

sexual, en un contexto donde los métodos para la anticoncepción de emergencia son to-

davía poco conocidos, incluso por los propios profesionales de la salud. 
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¿Qué es la Anticoncepción de Emergencia?

La anticoncepción de emergencia (AE) permite evitar el embarazo dentro de las 72 horas pos-

teriores a una relación sexual no protegida. Los métodos de AE más utilizados consisten en la

administración de dosis mayores de píldoras anticonceptivas de uso común.

La AE no es un método abortivo. Dependiendo de la fase del ciclo menstrual en que se encuen-

tre la mujer, la AE funciona para detener la liberación del óvulo, impedir la fecundación o la im-

plantación del óvulo fecundado

Los estudios realizados por distintos investigadores han mostrado que la AE es efectiva en el

98% de las mujeres que la usan. Pocas mujeres tienen efectos secundarios (náusea y vómito) y

la AE no causa alteraciones a largo plazo cuando se usa en forma esporádica. 

La AE constituye un importante recurso disponible para prevenir el embarazo no deseado y el

aborto inseguro. Se trata de una alternativa ideal para quienes por cualquier razón han tenido re-

laciones sexuales sin protección, para las mujeres que fueron violadas y para casos en que ocurren

accidentes con el uso de un determinado método (la ruptura de un condón, por ejemplo).

Las marcas comerciales y las dosis recomendadas para la AE son las siguientes:

1a dosis 2a dosis
Marcas durante las primeras 72 12 horas después

Comerciales horas posteriores a la de la primera dosis
relación sexual

Eugynon 50 2 píldoras 2 píldoras
Nordiol 2 píldoras 2 píldoras
Ovral 2 píldoras 2 píldoras
Neogynon 2 píldoras 2 píldoras
Lo-Femenal 4 píldoras 4 píldoras
Nordet 4 píldoras 4 píldoras
Microgynon 4 píldoras 4 píldoras

Para obtener mayor información sobre la

anticoncepción de emergencia consultar:

www.mexfam.org.mx

www.gire.org.mx

www.ipas.org

www.en3dias.org.mx
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LA DIMENSIÓN EMOCIONAL DEL EMBARAZO
NO DESEADO Y DEL ABORTO

Muchas mujeres viven situaciones de gran conflicto emocional

cuando se enfrentan a un embarazo no deseado, propiciadas por

los patrones culturales que limitan sus posibilidades para tomar de-

cisiones autónomas en torno a la sexualidad y la reproducción. Una

buena parte de las mujeres que deciden abortar lo hacen en condi-

ciones sumamente difíciles, en tanto son objeto de la estigmatiza-

ción social y se perciben a sí mismas como transgresoras de valores

morales y religiosos fuertemente arraigados en la sociedad mexica-

na (Rivas & Amuchástegui, 1998).

Es importante señalar, sin embargo, que la interrupción de un em-

barazo no deseado es una experiencia que las mujeres asumen de

acuerdo con sus condiciones individuales y con el entorno social en

el que viven. Las mujeres interrumpen sus embarazos por razones

muy diversas, y no todas tienen secuelas emocionales y sentimien-

tos de culpa después de un aborto. Muchas se sienten aliviadas y

agradecidas cuando reciben una atención integral, segura y respe-

tuosa por parte de médicos(as) que practican abortos apoyándose

en una postura ética centrada en el respeto a la autonomía de las

mujeres.

La carga moral que para muchas personas supone el aborto es con-

secuencia de los estereotipos culturalmente aceptados para definir la

feminidad, así como de la valoración de la maternidad como el atri-

buto esencial de las mujeres. Por otra parte, si bien México es un país

de tradición laica, la Iglesia católica ha jugado siempre un importan-

te papel en el contexto político del país e influido en la actitud de

sectores sociales muy amplios respecto a la sexualidad y la reproduc-

ción. La percepción de la alta jerarquía católica sobre estos aspectos

se traduce en normas y principios morales rígidos que operan como

un poderoso dispositivo para mantener las condiciones de subordi-

nación y de desigualdad social de las mujeres: 
Desnudo de pie ante puerta abierta. Henri Matisse.
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"...en la concepción católica sobre la maternidad, que es la

que prima culturalmente en nuestro país, una madre siem-

pre debe anteponer el hijo a sus necesidades y deseos como

persona. Así, el valor de una mujer radica tanto en su fun-

ción de recipiente que tiene una nueva vida, como en que

cumpla el imperativo que simboliza la feminidad: el conjun-

to de virtudes de abnegación, altruismo y sacrificio que exi-

gen postergarlo todo en aras del hijo, del marido, de la fa-

milia (...) pocas mujeres se atreven a decir abiertamente que

hay ocasiones en que no quieren ser madres. Claro que an-

te un embarazo no deseado, existen mujeres que no se re-

signan y recurren al aborto ilegal; pero al no conceptualizar

la maternidad como elección sino como destino "natural",

viven su elección con culpa, sin asumirla abiertamente.

¿Quién va a reconocer no sólo haber cometido un delito o

pecado sino haberse opuesto al destino sublime de ser ma-

dre?" (Lamas, 1997).

Las reacciones emocionales negativas posteriores a la interrupción de un emba-

razo no deseado tienen una relación muy directa con la calidad de la atención

que ofrecen los hospitales públicos a las mujeres que buscan atención de urgen-

cia por las complicaciones de una intervención realizada en condiciones insegu-

ras. La calidad técnica de la atención varía de acuerdo con los recursos de los

hospitales, pero la mayoría carece de personal capacitado para proporcionar ser-

vicios integrales de atención post-aborto, que aseguren el seguimiento de las

mujeres, les brinden apoyo emocional, o les ofrezcan información amplia y acce-

sible para evitar un nuevo embarazo no deseado. 

Por otro lado, es frecuente que las mujeres de quienes se sospecha que se indu-

jeron un aborto sean objeto de la indiferencia o el maltrato por parte del perso-

nal de los servicios. Las actitudes punitivas que asumen muchos(as) de los(as)

profesionales de la salud frente a las mujeres que abortan tiene que ver no sola-

mente con los estigmas sobre la interrupción del embarazo o con su prohibición

legal. El maltrato que en general reciben las mujeres en los hospitales públicos

tiene también relación con aspectos vinculados a las condiciones de subordina-

ción genérica de las mujeres, a la precaria situación social de aquellas que sufren

complicaciones con mayor frecuencia, y a la desigualdad de las relaciones de po-

der que habitualmente se establecen entre médicos(as) y pacientes.



10

EL ABORTO COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

El contexto internacional:

De acuerdo con datos de a OMS, publicados en 1997, cada año se practicaban

alrededor de 50 millones de abortos en el mundo; de éstos, 20 millones se reali-

zaban en condiciones inseguras y provocaban la muerte de 78 mil mujeres. Casi

la totalidad de las muertes asociadas al aborto inseguro (99%) ocurren en regio-

nes y países con altos niveles de pobreza y marginación social. En los países de-

sarrollados el riesgo de morir por complicaciones del aborto inseguro es de 1 por

cada 3,700 procedimientos, mientras que en los del mundo en desarrollo el ries-

go es mucho mayor, de 1 por cada 250 procedimientos (Population Reports,

1997). Para el año 2000, la OMS calculó que a escala internacional se realizaron

alrededor de 19 millones de abortos en condiciones inseguras (cuadro 2), de los

cuales 18.5 millones (97.5%) ocurrieron en países del mundo en desarrollo (Ah-

man y Shah, 2002).

Estas importantes diferencias entre regiones y países obedecen a la situación ju-

rídica del aborto y a la disponibilidad de servicios de salud. En los países desarro-

llados las leyes permiten el aborto por razones amplias, y las mujeres tienen ac-

ceso a servicios de salud donde la interrupción del embarazo se realiza en forma

segura por personal capacitado. En contraste, la mayoría de los países en desa-

rrollo tienen legislaciones restrictivas que permiten el aborto sólo en algunas cir-

cunstancias, o lo prohíben totalmente; los servicios con calidad son inaccesibles

CUADRO 2

Total mundial 19

Regiones desarrolladas .5

Regiones en desarrollo 18.5

América Latina y El Caribe 3.7

Región 
Número de abortos

inseguros / año
(millones)

Fuente: Ahman, E., Shah, I., 2002. Unsafe abortion: worldwide 
estimates for 2000. Reproductive Health Matters, v. 10(19), p. 13-17.

ESTIMACIONES DE LA OMS SOBRE LA INCIDENCIA
DEL ABORTO INSEGURO EN REGIONES DEL MUNDO 
SEGÚN NIVEL DE DESARROLLO, ALREDEDOR DEL AÑO 
1995-2000



11

para la mayor parte de las mujeres, por lo que las complicaciones del aborto in-

seguro son frecuentes y la mortalidad que ocasionan suele ser elevada (Cook,

1991; The Alan Guttmacher Institute, 1994; Population Reports, 1997; World

Health Organization, 1997; Rahman y cols., 1998).

El riesgo de morir o de sufrir secuelas físicas por un aborto es significativamen-

te mayor entre las mujeres pobres y con dificultades para tener acceso a servi-

cios de emergencia (Maine, 1997). La tercera parte de las mujeres que abortan

en condiciones inseguras sufren complicaciones serias, pero menos de la mitad

reciben atención médica oportuna. En América Latina y El Caribe se realizan ca-

da año alrededor de 4 millones de abortos inseguros y mueren 5 mil mujeres; se

estima que en la región alrededor de la mitad de las muertes maternas se aso-

cia al aborto inseguro (World Health Organization, 1997; Fondo de Población

de las Naciones Unidas, 2000; Ahman y Shah, 2002). 

La Conferencia Internacional de Población y Desarrollo (CIPD), auspiciada por la

Organización de las Naciones Unidas y realizada en El Cairo en 1994, fue el pri-

mer foro de alcance mundial en el que la salud y los derechos reproductivos de

las mujeres ocuparon un lugar central en un acuerdo internacional sobre pro-

blemas de población (Germain y Kyte, 1995). En dicho foro se logró un consen-

so sin precedentes respecto a la importancia social y sanitaria del aborto realiza-

do en condiciones inseguras. El Programa de Acción de la CIPD convocó a los

gobiernos participantes a que asumieran su responsabilidad frente al problema

y precisó las acciones que deben ponerse en práctica en los servicios de salud:

"... Se insta a todos los gobiernos y a las organizaciones in-

tergubernamentales y no gubernamentales pertinentes a in-

crementar su compromiso con la salud de la mujer, a ocu-

parse de los efectos que en la salud tienen los abortos rea-

lizados en condiciones no adecuadas como un importante

problema de salud pública y a reducir el recurso al aborto

mediante la prestación de más amplios y mejores servicios

de planificación de la familia. Las mujeres que tienen emba-

razos no deseados deben tener fácil acceso a información

fidedigna y a asesoramiento comprensivo. Se debe asignar

siempre máxima prioridad a la prevención de los embarazos

no deseados y habrá que hacer todo lo posible para elimi-

nar la necesidad del aborto (...) En los casos en que el abor-

to no es contrario a la ley, los abortos deben realizarse en

condiciones adecuadas. En todos los casos, las mujeres de-

ben tener acceso a servicios de calidad para tratar las com-
La tarde. Henri Matisse.
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plicaciones derivadas del aborto. Se deben ofrecer con

prontitud servicios de planificación de la familia, educación

y asesoramiento post aborto que ayuden también a evitar la

repetición de los abortos" (Asamblea General de Naciones

Unidas, 1994; párrafo 8.25).

Cinco años después, en la primera evaluación del Programa de Acción de la

CIPD, los gobiernos participantes, entre ellos el de México, reafirmaron su com-

promiso de mejorar la atención a las mujeres con complicaciones del aborto y

de garantizar el acceso a servicios para la interrupción del embarazo en las cir-

cunstancias amparadas por las leyes:

"En circunstancias en las que el aborto no está en contra de

la ley, los sistemas de salud deben capacitar y equipar a los

proveedores de servicios de salud y tomar medidas que ase-

guren que el aborto es seguro y accesible. Medidas adicio-

nales deben ser tomadas para salvaguardar la salud de las

mujeres" (United Nations General Assembly, 1999; 63.iii).

Algunos datos sobre el aborto en México:

La penalización del aborto impide contar con datos confiables y actualizados so-

bre su incidencia y sobre la frecuencia de las complicaciones y las muertes que

ocasiona. Como indica un estudio realizado en seis países latinoamericanos cu-

yas leyes sobre el aborto son restrictivas –Brasil, Colombia, Chile, México, Perú y

República Dominicana-, los datos disponibles incluyen sólo una mínima parte de

los abortos que se practican. Las estadísticas registran sólo los casos de las muje-

res que buscan atención hospitalaria por complicaciones del aborto y la informa-

ción reportada por las instituciones de salud no permite diferenciar entre los

abortos inducidos y los espontáneos. Los registros dejan fuera todos los abortos

no complicados, los de las mujeres que sufren complicaciones pero las subesti-

man y los de aquellas que no tienen acceso a la atención médica o que no la bus-

can por temor a las consecuencias legales (The Alan Guttmacher Institute, 1994).

A pesar de estas dificultades para conocer la magnitud real del problema, en

México existen evidencias que permiten ubicar al aborto como un problema so-

cial y de salud pública de gran trascendencia.

A mediados de los años 90 se calculaba una cifra anual de un millón 700 mil

abortos, estimándose que alrededor de la mitad eran inducidos (López, 1994).
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Datos más recientes, del Consejo Nacional de Población (2000), indican que la

incidencia del aborto ha disminuido de 230 mil abortos por año en el período

1985-1987 a 196 mil en el período 1995-1997.

Las complicaciones del aborto representan la tercera causa de mortalidad ma-

terna en el país (Secretaría de Salud, 1997; Consejo Nacional de Población,

2000) y se ha señalado que muchas de las muertes maternas atribuidas a la he-

morragia del embarazo son en realidad provocadas por complicaciones de abor-

tos inseguros (Langer y Romero, 1996)

Un análisis sobre la mortalidad materna en México mostró que para las mujeres

que habitan en zonas de alta marginación el riesgo de morir por un aborto in-

seguro es del doble con relación al de aquellas con mejores condiciones socioe-

conómicas (Lozano y cols., 1994).

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MORTALIDAD
MATERNA POR CAUSA, MÉXICO 1997CUADRO 3

Toxemia del embarazo 

Hemorragia del embarazo y el parto 

Aborto 

Complicaciones del puerperio 

Causas obstétricas indirectas 

Las demás causas (infección del aparato

genito-urinario; parto obstruido; otras)

TOTAL

32.8

19.7

8.5

8.4

3.6

27.0

100

%
CAUSA

Fuente: Secretaría de Salud, Mortalidad 1997.

Desnudo con espejo marroquí. Henri Matisse.
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Las complicaciones del aborto representan una de las principales causas de mor-

bilidad hospitalaria en todas las instituciones de salud del sector público.

En la Secretaría de Salud, por ejemplo, ocuparon el cuarto lugar en 1999 (Insti-

tuto Nacional de Estadística, Geografía e Informática, 2001). En la década de los

años 90 se calculaba que un tercio de las mujeres que abortaban presentaban

complicaciones y que cada año se ocupaban por esta causa alrededor de 600

mil camas hospitalarias, unas mil 500 por día (López, 1994). Se ha documenta-

do que la atención a las mujeres con complicaciones del aborto inseguro 

consume, después de los partos normales, la mayor cantidad de los recursos 

gubernamentales destinados a la atención a la salud reproductiva (Brambila y 

cols., 1998).

MUJERES ATENDIDAS POR ABORTO EN INSTITUCIONES
DE SALUD DEL SECTOR PÚBLICO, 1999CUADRO 4

Secretaría de Salud (hospitales) 68, 874

IMSS 31, 023

IMSS Solidaridad 9, 785

ISSSTE 9, 471

Otras * 4, 070

Total 123, 223

INSTITUCIÓN No. de casos

 Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática, 2001. Estadísticas del 
 sector salud y seguridad social. Aguascalientes: INEGI.
  * Institutos Nacionales de Salud (SSA), Secretaría de la Defensa Nacional, Secretaría 
 de Marina y PEMEX.
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LA OPINIÓN PÚBLICA SOBRE EL ABORTO

En México existe un consenso cada vez mayor respecto a la importancia

del aborto como problema de salud pública, reconocido así desde 1973

en el proyecto de la Ley General de Población. Durante las últimas tres

décadas distintos sectores sociales han elaborado iniciativas para liberali-

zar las leyes sobre el aborto, las cuales han enfrentado la franca oposi-

ción de la Iglesia católica y de los grupos más conservadores de la socie-

dad mexicana que defienden el derecho a la vida desde la concepción y

pugnan por leyes aún más restrictivas. Los argumentos morales y religio-

sos contra la interrupción del embarazo bajo cualquier circunstancia han

entorpecido la discusión pública sobre el aborto e impedido que la socie-

dad mexicana en su conjunto tenga una percepción clara sobre sus reper-

cusiones sociales y sanitarias.

En los últimos años, sin embargo, esta situación ha empezado a cambiar.

El movimiento de mujeres y otros sectores sociales involucrados en la pro-

moción de los derechos de las mujeres y en el mejoramiento de sus condi-

ciones de salud han intensificado sus esfuerzos para hacer visible la com-

pleja situación del aborto. El debate público sobre el tema ha empezado a

adquirir nuevos matices y recientemente se han logrado algunos avances

para modificar las leyes.2 Por otro lado, distintas encuestas de opinión so-

bre el aborto han mostrado que buena parte de los habitantes del país tie-

nen opiniones que no coinciden con las de la Iglesia católica y otros grupos

conservadores.

Entre los hallazgos de una de estas encuestas destaca que una propor-

ción mayoritaria de la población mexicana está de acuerdo con la prácti-

ca del aborto en casos de violación, cuando el embarazo pone riesgo la

vida o la salud de la mujer, y por alteraciones del producto (cuadro 5). El

80% de las personas encuestadas opinó que las instituciones públicas de

salud tienen que ofrecer servicios de aborto en los casos previstos por las

leyes; y el 95% indicó que el voto de los legisladores en aspectos relacio-

nados con el aborto debe apoyarse en consultas amplias a la ciudadanía

y no en sus creencias religiosas o sus opiniones personales (Population

Council, 2001).

2 Ejemplo de esto es la llamada Ley Robles, aprobada por mayoría en la Asamblea Legislativa del Distrito Federal en agos-
to del 2000. Con esta reforma, el Código Penal del Distrito Federal incluye, además de la violación, tres indicaciones más
para la interrupción legal del embarazo admitidas por otros códigos penales estatales: los riesgos para la salud de la mu-
jer, las alteraciones congénitas y genéticas fetales graves, y la inseminación artificial no consentida. La reforma contempla
los procedimientos necesarios para dar cumplimiento a las nuevas disposiciones legales y para que la interrupción del em-
barazo se realice en las instituciones del sector público; establece también responsabilidades para el personal médico, así
como los plazos y requisitos para autorizar las intervenciones (Asamblea Legislativa del Distrito Federal, 2000). 

Mujer en el mirador. Eduard Munch.
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PORCENTAJES DE LA POBLACIÓN QUE ESTA
DE ACUERDO CON LA PRACTICA DEL ABORTO
EN DIFERENTES CIRCUNSTANCIAS,
México 2001*

 
CUADRO 5

Cuando la vida de la mujer está en peligro 

Cuando está en riesgo la salud de la mujer 

Cuando el embarazo es resultado de violación 

Cuando el producto tenga defectos de nacimiento 

Fuente:  Population Council, 2001. 
 * Los datos corresponden a una muestra probabilística y estadísticamente
 representativa de la población mexicana en cuanto a características demográ-
 ficas (sexo, edad, nivel socioeconómico y lugar de residencia urbano y rural);
 incluyó 3 mil personas de ambos sexos y de 15 a 65 años.

Circunstancia

(físicos o mentales) 

Cuando la mujer es menor de edad 

Cuando la mujer así lo decide 

Por falta de recursos económicos 

Cuando la mujer es madre soltera 

Cuando falló el método anticonceptivo

%

80

75

64

52

20

20

17

11

11

Otra encuesta reciente, aplicada a 181 médicos(as), que participaron en talleres

sobre atención integral a víctimas de violencia sexual y trabajan en hospitales del

sector público en distintas entidades del país, mostró que la gran mayoría con-

sidera que las mujeres deberían tener acceso al aborto en casos de violación,

cuando el embarazo pone en riesgo la vida o la salud de la mujer, y cuando se

detectan alteraciones fetales. El nivel de aceptación fue bajo –del 30% o me-

nor- en el caso de otro tipo de circunstancias; no obstante, nadie indicó que una

mujer no debería tener acceso al aborto bajo ninguna circunstancia (cuadro 6).

El 87% opinó que todos los hospitales públicos deberían tener la capacidad pa-

ra ofrecer servicios de interrupción del embarazo cuando ésta se encuentra den-

tro de la legalidad (Ipas México, 2002). 
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Cuando el embarazo es resultado de violación 

Cuando el embarazo pone en riesgo la vida de la mujer  

Cuando el embarazo causa grave daño a la salud de la mujer 

Cuando el producto presenta alteraciones 

OPINIÓN DE MÉDICOS(AS) RESPECTO A LAS CIRCUNSTANCIAS EN
LAS CUALES LAS MUJERES DEBERÍAN TENER ACCESO AL ABORTOCUADRO 6

Circunstancia

97

96

93

90

87

30

25

22

14

0

Médicos(as)
(n=181)

%

Fuente: Encuesta aplicada durante los talleres "Atención Integral a Mujeres Víctimas de Violencia Sexual", 
realizados en hospitales ubicados en diferentes entidades del país: Baja California Norte, Distrito Federal, 
Estado de México, Hidalgo y Yucatán (Ipas México, 2002).

genéticas o congénitas

Cuando hubo inseminación artificial no consentida 

Cuando la mujer es menor de edad 

Por falta de recursos económicos 

Cuando falla la anticoncepción 

Cuando la mujer es soltera 

En ninguna circunstancia

La mujer del abanico. Pablo Picasso.
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COMENTARIOS FINALES

La maternidad no deseada obstaculiza el ejercicio de los derechos humanos bá-

sicos de las mujeres y representa una violación a distintos acuerdos internacio-

nales firmados y ratificados por México; asimismo, representa una violación al

Artículo 4º de la Constitución Mexicana, en el cual se establece que todas las

personas tienen el derecho a decidir de manera libre, responsable e informada

sobre el número y el espaciamiento de sus hijos.

Las leyes que regulan la interrupción del embarazo en México constituyen uno

de los elementos de mayor peso en la alta incidencia de complicaciones ocasio-

nadas por el aborto practicado en condiciones de inseguridad. Por lo tanto, des-

de una perspectiva centrada en la necesidad de lograr el pleno reconocimiento

de los derechos humanos, sexuales y reproductivos de las mujeres, la legislación

sobre el aborto tiene que ser modificada.

Las respuestas a la cuestión del aborto son necesariamente complejas, por lo

que el problema tiene que ubicarse en una perspectiva política que se dirija, en

primer término, a ofrecer a la población información amplia sobre el problema

y a contrarrestar el impacto que en el debate sobre el tema han tenido los ar-

gumentos morales y religiosos contra la interrupción de los embarazos no de-

seados. La creación de condiciones que permitan el cumplimiento de las leyes

vigentes, así como la ampliación de las causales para el aborto legal y su even-

tual despenalización, implica apoyar los esfuerzos que realizan distintos secto-

res sociales para sacar a la luz pública las consecuencias de una legislación res-

trictiva y obsoleta que no evita la práctica del aborto.

No obstante, es necesario considerar que las soluciones a los problemas que

plantea el aborto van más allá de las reformas legislativas. La disminución sus-

tancial de las complicaciones y las muertes causadas por el aborto inseguro su-

pone un respaldo político al más alto nivel, que garantice tanto la opción volun-

taria de las mujeres para interrumpir el embarazo como el acceso a servicios de

aborto en las instituciones públicas de salud, con alta calidad y cobertura amplia.

Es importante tomar en cuenta que en la actualidad existen métodos altamen-

te seguros y eficaces para realizar la interrupción temprana del embarazo, que

incluyen la aspiración manual endo-uterina (AMEU) y el uso de algunos medica-

mentos. La AMEU ha sustituido en la mayoría de los países desarrollados al le-
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grado instrumental para interrumpir los embarazos tempranos; asimismo, cons-

tituye la técnica quirúrgica más adecuada para atender a las mujeres con abor-

tos espontáneos y a quienes presentan complicaciones de abortos realizados en

condiciones inseguras (Baird y cols., 1996). Por otra parte, en distintos países se

ha empezado a extender la práctica del aborto médico, el cual se realiza me-

diante el uso de medicamentos (mifepristone, misoprostol y metrotexate) que se

administran bajo diferentes esquemas en las primeras semanas del embarazo,

con altos márgenes de seguridad y eficacia (Creinin y Pymar, 2000; Stewart y

cols., 2001).

Una respuesta integral al embarazo no deseado y al aborto practicado en con-

diciones inseguras supone también la aplicación de estrategias para su preven-

ción. Es urgente instrumentar programas de educación sexual que den respues-

ta a las necesidades específicas de los grupos a los que se dirigen y que propi-

cien condiciones de mayor equidad entre hombres y mujeres en el espacio de la

sexualidad y la reproducción. Se requieren también servicios de salud reproduc-

tiva accesibles a todas las personas y con una variedad amplia de métodos an-

ticonceptivos eficaces y seguros, así como la difusión intensiva de los métodos

para la anticoncepción de emergencia. La aplicación de este tipo de estrategias

redundará sin duda en una disminución importante de los embarazos no desea-

dos y de los abortos inseguros; sin embargo, es necesario considerar lo siguiente:

" (...) El aborto no es el tardío invento de una sociedad de-

cadente y moralmente relajada, es una realidad cotidiana

de todas las sociedades históricamente conocidas, es inclu-

so una realidad inevitable en nuestro tiempo, ya que ningún

medio anticonceptivo es absolutamente infalible y siempre

habrá mujeres que tomen la opción de interrumpir un em-

barazo no deseado" (Cifrián y cols., 1986).

Por otro lado, es también urgente mejorar la calidad técnica y humana de la

atención a las mujeres con complicaciones del aborto inseguro, mediante la in-

corporación del modelo de la atención post-aborto. Dicho modelo, que inclu-

ye la técnica de la aspiración manual endo-uterina para el manejo quirúrgico

de urgencia, enfatiza la importancia de proporcionar a las mujeres servicios in-

tegrales durante su estancia en el hospital, que les ofrezcan consejería amplia

sobre anticoncepción y les permitan una mejor comprensión de su situación de

salud. La atención post-aborto forma parte de las recomendaciones de la CIPD

y su utilidad ha sido probada en distintos hospitales públicos del país; entre sus
Temas y variaciones. Henri Matisse.
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ventajas se han reportado la mayor satisfacción de las usuarias y los(as) provee-

dores, el mejoramiento de la calidad técnica de los servicios y la disminución

importante de sus costos (Brambila y cols., 1998; Fuentes y cols., 1998; Fuen-

tes y cols, 2001).

Por último, cabe señalar que los(as) médicos(as) tendrán un papel decisivo para lograr

una modificación sustancial de las leyes sobre el aborto en México. Por ello, es ne-

cesario que se involucren activamente en el debate público sobre los aspectos

sociales, jurídicos, éticos y médicos de la interrupción del embarazo. Las expe-

riencias de otros contextos han mostrado que sin el consenso del gremio médi-

co, el impacto de cualquier reforma legislativa para ampliar el acceso de las mu-

jeres al aborto en condiciones seguras es limitado.

Médicos y médicas, en particular quienes se encuentran en etapa de formación

profesional, tienen la responsabilidad de informarse y ampliar su perspectiva éti-

ca sobre un problema social muy complejo y con repercusiones de gran impor-

tancia en la salud y la vida de miles de mujeres. Las restricciones marcadas en

las leyes vigentes, así como los estigmas de carácter moral y religioso frente a la

interrupción de los embarazos no deseados, tienen muy poca relación con la

realidad actual de la mayoría de las mujeres en México. Ninguna mujer tendría

que sufrir secuelas físicas o emocionales ni exponerse a morir a consecuencia de

un aborto practicado en condiciones que ponen en riesgo su salud y atentan

contra su dignidad. Como señaló el Dr. Jorge Villarreal (1989), un médico co-

lombiano profundamente comprometido con las mujeres que se enfrentan al

embarazo no deseado:

"El aborto adecuadamente realizado no es más una amena-

za para la salud física o mental de la mujer y puede practi-

carse humanamente y sin explotación económica. La profe-

sión médica necesita, por lo tanto, actuar racionalmente,

con sensibilidad moral y con un profundo sentido de la res-

ponsabilidad social. Apoyada en el conocimiento científico

disponible, la profesión médica puede encarar honestamen-

te sus obligaciones profesionales y personales".

Noche de verano (Inger en la playa). Eduard Munch.
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LA MISIÓN DE IPAS
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