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■ Introducción

América Latina y el Caribe es la región con la tasa de abortos inseguros más eleva-
da en el mundo: en ella ocurren cada año 3.7 millones de abortos, estimándose una
tasa de 26 por 1,000 mujeres en edad reproductiva.1 Los abortos inseguros son la
causa de 25% de todas las muertes maternas que suceden en América Latina y el
Caribe, de alrededor de 12% de las que ocurren en África, y de 10% de las que
suceden en Asia.2 Se estima que en México la mortalidad asociada con el aborto
inseguro es la tercera o cuarta causa de las muertes maternas;3,4 también en el ámbi-
to mundial es uno de los problemas de salud más graves, complejos y prevenibles
que enfrentan la salud pública y la comunidad médica actualmente.2,5

En México es incuestionable el papel crucial que los médicos juegan en la
oferta de servicios seguros de aborto legal y en la atención a las mujeres con abortos
en evolución, espontáneos o inducidos, y abortos complicados. El Instituto Alan
Guttmacher estimó que en 1990 se practicaron en México más de 500,000 abortos
ilegales (una tasa similar a la mitad de los abortos legales que ocurren en Estados
Unidos), lo que llevó a la hospitalización por complicaciones a más de 100,000
mujeres.6,7

Diversos estudios han explorado la opinión pública sobre el aborto de la po-
blación en general en México;8-11 otros han explorado en específico la opinión del
personal de salud sobre este tema;12-17 sin embargo, ningún estudio dirigido a perso-
nal de salud, y específicamente a médicos, se había realizado con una muestra re-
presentativa a nivel nacional. Una brecha de ese tipo en la literatura científica justi-
ficó la realización, entre julio y agosto de 2002, de una encuesta nacional18 en la
cual recopilamos información sobre los conocimientos y las opiniones de médicos
gíneco-obstetras, médicos familiares y médicos generales, sobre los aspectos lega-
les y médicos del aborto en México. También recopilamos información sobre la
experiencia de los médicos en la práctica de abortos legales y el manejo de abortos
incompletos y sus complicaciones, así como sus necesidades en cuanto a informa-
ción y capacitación técnica.

En este folleto se brinda información científica y actualizada de los temas de
interés mencionados con más frecuencia por los médicos que participaron en la
encuesta.

Para información adicional sobre aborto —investigación, aspectos éticos, leyes
y otros aspectos—, consulte la lista de recursos en internet que se encuentra al final
de la presente publicación.
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■ Metodología

Se aplicó un cuestionario auto-administrado a una muestra de médicos gíneco-
obstetras (MGO), médicos familiares (MF) y médicos generales (MG) que laboran
en clínicas y hospitales de la Secretaría de Salud (SSA) y del sector privado locali-
zadas en zonas urbanas de todo el país. En el estudio participaron 288 unidades de
servicios de salud en las cuales se entrevistaron a 1,206 médicos. La tasa de no
respuesta fue de 24%.

Este cuestionario auto-administrado fue anónimo y confidencial y compren-
dió preguntas sobre conocimientos, actitudes y prácticas en relación con el aborto
legal e ilegal. También se indagó sobre la disponibilidad de los médicos para parti-
cipar en servicios de aborto legal, aceptación de la introducción del aborto con
medicamentos y temas de capacitación y actualización. La recolección de la infor-
mación se llevó a cabo del 2 de julio al 16 de agosto de 2002.
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Tlazolteotl, en posición de parto. Laud, 40. Tlazolteotl, arquetipo de la Madre, de la mujer
madura. Borgia, 12
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■ Perfil de los participantes

La mayoría de los participantes del estudio eran hombres (70%). Sesenta y nueve
por ciento de los participantes tenían entre 34 y 53 años de edad y 85% se identificó
a sí mismo como católico. Casi la mitad de las y los participantes eran médicos
generales (54%), seguidos por gíneco-obstetras (25%) y médicos familiares (21%).
Una proporción importante había egresado de universidades públicas: 32% de la
Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y 57% de otras universida-
des públicas. Trabajaba exclusivamente en el sector público 33% de los médicos,
mientras 27% se desempeñaba tanto en el sector público como el privado. En su
mayoría, los médicos que laboraban en el sector público lo hacían en el servicio de
consulta externa (79%), 27% en el servicio de urgencias y 22% en hospitalización.
Pocos participantes eran jefes de departamento (7%), mientras que casi tres cuartas
partes (72%) eran médicos adscritos.
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Tlazolteotl, arquetipo de la mujer guerrera.
Laud, 20

Tlazolteotl, arquetipo de la mujer madura.
Laud, 42.
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■ Temas de interés

Aproximadamente la mitad o más de las/os médicos señalaron que les gustaría reci-
bir mayor información sobre los temas que se presentan en el cuadro 1.

● Cuadro 1. Temas de interés mencionados por los participantes

Tema n=1,206

%

Aspectos legales 81
Aspectos éticos 65
Uso de medicamentos para aborto 56
(prostaglandinas, mifepristona, metotrexate)
Técnicas quirúrgicas y farmacológicas para aborto 55
Aspiración manual endouterina (AMEU) 52
Legrado uterino instrumental (LUI) 46

Otros temas de capacitación que mencionaron menos de la mitad de los médi-
cos abarcaban: apoyos diagnósticos de gabinete (ultrasonido), interacción médico-
paciente, aspectos epidemiológicos del aborto, uso de anestesia en el aborto, diag-
nóstico, clasificación clínica y definición.
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Xochiquetzal, arquetipo de la mujer joven.
Borgia, 57.

Mayahuel, como Ayopechtli, “la que está sobre
la tortuga” protectora de los vientres maduros
que se hacen vida. Laud, 9.
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■ Aspectos legales

Aunque un alto porcentaje de médicos sabía que el aborto es legal bajo algunas
circunstancias, algunos desconocían en qué situaciones específicas estaba permiti-
do en la localidad estatal en la cual laboraban.

● Cuadro 2. Conocimiento del marco legal del aborto en el estado en
donde se desempeñan

Conocimiento n=1,206
%

El aborto es legal en algunas circunstancias 83
El aborto no es legal en ninguna circunstancia 16
El aborto es legal en todas las circunstancias 1

La figura 1 ofrece información de las leyes estatales acerca del aborto per-
mitido por violación, peligro de muerte, malformaciones congénitas y grave daño
a la salud.

El código penal de las distintas entidades estatales establece las causales bajo
las cuales el aborto es legal en cada una de ellas; sin embargo, en muchos estados
aún no se ha definido en el código de procedimientos el mecanismo administrativo
para obtener la intervención, y tampoco existen lineamientos médicos dictados por
las Secretarías de Salud de los estados que establezcan procedimientos al interior
de los hospitales a fin de garantizar la oferta de servicios de aborto legal.

El Distrito Federal se encuentra a la vanguardia de los estados en el estableci-
miento de procedimientos administrativos y médicos para la oferta de servicios de
aborto legal. Aquí, la Secretaría de Salud local emitió, en abril de 2002, los “Linea-
mientos generales de organización y operación de los servicios de salud relaciona-
dos con la interrupción del embarazo en el Distrito Federal”,19 estipulando que los
médicos deben practicar el aborto bajo las circunstancias contempladas por la ley:
si el embarazo es menor de 20 semanas, en un plazo de diez días naturales a partir
de la primera consulta en la unidad médica. Establece, además, que en caso de que
el médico se abstenga de practicar el aborto por razones de conciencia, debe referir
a la paciente con otro médico o a otra institución para que se le brinde el servicio.
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● Figura 1. Información sobre causales bajo las cuales el aborto es
legal, por estados del país

a En agosto de 2000 se modificó la causal de peligro de muerte y, en su lugar, se agregó grave daño a la
salud, que es una circunstancia más amplia.

b En Guerrero, el aborto está permitido, además del caso de violación, en situaciones de malformaciones
congénitas. Mientras tanto, en Hidalgo, se permite en caso de grave daño a la salud de la mujer, causal
que incluye los casos en los que la mujer esta en peligro de muerte.

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

Mapa adaptado de la Hoja Informativa del
Grupo de Información en Reproducción
Elegida (GIRE). Consultada el 31 marzo
de 2004. (www.gire.org.mx)

Grupo Circunstancias bajo las cuales el aborto es legal

1 a Violación, peligro de muerte, malformaciones congénitas, grave daño a la
salud

2 Violación, peligro de muerte, malformaciones congénitas
3 Violación, peligro de muerte, grave daño a la salud
4 Violación, peligro de muerte
5 b Violación
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■ Técnicas quirúrgicas

En la encuesta se indagó sobre el conocimiento de técnicas quirúrgicas y medica-
mentos utilizados:

a) para inducir abortos legales cuando el cérvix se encuentra cerrado, y
b) para evacuar el útero cuando el cérvix se encuentra dilatado (abortos en evo-

lución e incompletos).

 La técnica quirúrgica más conocida por los médicos fue el legrado uterino
instrumental (LUI), tanto para evacuar la cavidad uterina (91%) como para inducir
un aborto legal (72%). Menos de la mitad de los médicos mencionaron la aspira-
ción manual endouterina (AMEU) para ambas indicaciones. El conocimiento de la
AMEU fue mucho menor en el grupo de MF y MG, comparado con los MGO, tanto
en la atención de abortos incompletos como en la inducción de abortos legales (ver
cuadro 3).

● Cuadro 3. Conocimiento de técnicas quirúrgicas para atender a
mujeres que presentan abortos

Especialidad

Técnicas quirúrgicas MGO MF MG
n=1,206 n=317 n=251 n=638

% % % %

Evacuación del útero (cérvix dilatado)
• Legrado uterino instrumental (LUI) 91 93 91 91
• Aspiración manual endouterina (AMEU) 49 73 38 42

Inducción del aborto (cérvix cerrado)
• Legrado uterino instrumental (LUI) 72 77 68 73
• Aspiración manual endouterina (AMEU) 48 60 45 43
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En la literatura científica se ha demostrado ampliamente que la aspiración, ya
sea manual o eléctrica, es una técnica eficaz y más segura y barata que el LUI. 20,21

Una revisión de 19 estudios clínicos mostró que la aspiración tiene una efectividad
superior a 98% en la resolución de abortos incompletos. Mientras tanto, en 46 in-
vestigaciones realizadas en 24 países se ha demostrado que la aspiración tiene tasas
de efectividad para el aborto inducido que varían de 87 a 100%. En una revisión de
12 estudios en los que se usó la AMEU en más de 200,000 mujeres para practicarles
abortos inducidos se reportaron tasas de efectividad de 95 a 100%.22

En los países desarrollados, la técnica de aspiración (manual y eléctrica) se
utiliza ampliamente desde hace varias décadas. En Estados Unidos, 97% de los
abortos inducidos son atendidos con esta técnica;23 sin embargo, en los países en
desarrollo sigue predominando el uso del LUI sobre la AMEU. Por ejemplo, en un
estudio realizado en Egipto, en el cual se hizo una revisión de las técnicas quirúrgi-
cas usadas en 569 hospitales públicos para atender a pacientes con abortos en evo-
lución, incompletos y diferidos, se encontró que en 98% de los procedimientos se
realizó un LUI.24

En cuanto a seguridad, estudios comparativos muestran que las tasas de com-
plicaciones son mucho menores con la aspiración que con el LUI. En una investiga-
ción realizada en Estados Unidos, en la cual se evaluaron 1,677 AMEU en embara-
zos de 7 a 12 semanas, se encontró que sólo en 1.25 de 100 procedimientos se
presentaron complicaciones menores.25

Los datos tomados de un estudio en seis hospitales del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en el Distrito Federal26 indican que el uso de la AMEU y el
LUI son comparables en términos de seguridad. Los médicos registraron pocas com-
plicaciones obstétricas o sistémicas durante el procedimiento y post-procedimiento
(ver cuadro 4).

Johnson y colaboradores27 realizaron un estudio en hospitales de Kenia y la
ciudad de México para valorar las diferencias de costo entre la AMEU y el LUI. Se
reportó entonces que en el hospital de México el costo promedio de un LUI era el
equivalente a $143.25 dólares, mientras que el de la AMEU era el equivalente a
$65.73 dólares, lo que representa una reducción en costos para el hospital de más de
la mitad. Otro estudio realizado en un hospital público de la ciudad de Oaxaca, en
México,28 reportó que el costo de la AMEU era 32% menor ($180.22 dólares) com-
parado con el costo del LUI ($264.47 dólares).
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Otra de las ventajas que ofrece la AMEU es que puede realizarse bajo aneste-
sia local en vez de anestesia general, la cual se utiliza generalmente en los LUI. Usual-
mente se realiza un bloqueo paracervical para reducir el dolor derivado de la dilata-
ción y manipulación del cérvix.29 Este tipo de anestesia disminuye los riesgos du-
rante el procedimiento y es menos costosa que la anestesia general.30  Además, la
anestesia local puede ofrecerse en servicios de salud de primer nivel facilitando la
descentralización del servicio y mejorando el acceso a éste de las mujeres que viven
en áreas lejanas a hospitales de segundo y tercer nivel.

La aspiración es la técnica más utilizada para la atención de abortos legales en
países desarrollados y existe un fuerte respaldo científico sobre su efectividad, se-
guridad, bajo costo y fácil uso.31,32

En México, desde hace algunos años el uso de la AMEU se está incluyendo
como tema de enseñanza en los programas de las facultades de medicina más impor-
tantes del país33 y se ha incrementado el uso y la capacitación correspondiente en los
hospitales públicos.34

● Cuadro 4. Seguridad de las técnicas AMEU y LUI

Seguridad

Complicaciones AMEU LUI
n=232 n=269

Durante el procedimiento % %
• Obstétricas a 0.0 0.7
• Sistémicas b 3.4 2.6

Post-procedimiento
• Obstétricas c 0.4 0.4
• Sistémicas d 0.0 0.0

a Laceración cervical, ingreso de aire en la cavidad abdominal.
b Convulsiones, reacción alérgica, broncoaspiración, reacción vagal, somnolencia, hipertensión

arterial, estimulación cortical.
c Sangrado intrauterino persistente, sangrado cervical.
d Shock hipovolémico, depresión cortical persistente, depresión respiratoria persistente, hipertensión

arterial persistente.

Fuente: Fuentes J, Billings D. A comparison of three models of postabortion care in Mexico. Final report.
Population Council. New York, 1998.
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● Cuadro 5. Conocimiento de medicamentos para la atención
de abortos

Especialidad

Técnicas quirúrgicas MGO MF MG
n=1,206 n=406 n=426 n=374

% % % %

Evacuación del útero (cérvix dilatado)
• Misoprostol (Cytotec®) solo

u otras prostaglandinas solas 49 50 49 50

Inducción del aborto (cérvix cerrrado)
• Misoprostol (Cytotec®) solo

u otras prostaglandinas solas 61 69 51 57
• Mifepristona (RU-486) + misoprostol

(Cytotec®) 43 53 37 36
• Metotrexate (Ledertrexate®) + misoprostol

(Cytotec®) 34 37 31 27

■ Técnicas farmacológicas

Por otra parte, más de la mitad de las y los entrevistados conocían el uso del medi-
camento misoprostol para la inducción de un aborto (61%), mientras que una pro-
porción menor conocía los regímenes combinados, científicamente probados y uti-
lizados con frecuencia en países desarrollados, como mifepristona más misoprostol
(43%), y metotrexate más misoprostol (34%) (ver cuadro 5). La mitad de los entre-
vistados sabía del uso del misoprostol para la atención de abortos incompletos. El
nivel de conocimiento sobre misoprostol para la atención de abortos incompletos y
para inducir abortos fue similar en los MGO, MF y MG.

A pesar de que existe un bajo conocimiento sobre los regímenes de aborto
médico, los médicos expresaron interés en recibir cursos de entrenamiento y capa-
citación en este tema; 56% dijo que quería aprender más sobre el aborto legal con
medicamentos.
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Además de la AMEU y el LUI, es posible también utilizar medicamentos para
atender de forma efectiva y segura los abortos en evolución e inducidos. El régimen
más estudiado, efectivo y seguro para la inducción de un aborto es la combinación
de mifepristona más misoprostol. Sin embargo, dado que en México no se encuen-
tra aún disponible la mifepristona, es posible utilizar otro régimen que ha sido am-
pliamente estudiado también: la combinación de metotrexato con misoprostol.

La mifepristona, llamada antes RU-486, fue desarrollada en Francia y aproba-
da en ese país desde 1988.35 Esta sustancia bloquea los receptores de progesterona
inhibiendo la acción de la hormona necesaria para la implantación y mantenimiento
de la placenta.36 El medicamento se ha aprobado en al menos 18 países en todo el
mundo.37

El misoprostol, mejor conocido por su marca comercial Cytotec® es una
prostaglandina E

1
 análoga cuya indicación principal es la prevención y tratamiento

de úlceras gástricas. Este medicamento se encuentra disponible en más de 80 países
en todo el mundo.38 En México, el producto lo vende el laboratorio Pfizer y su costo
al público oscila entre $612 y $875 pesos; la presentación es de 28 tabletas de 200
microgramos.

El medicamento se puede administrar por vía oral o vaginal, aunque existe
evidencia que su eficacia es mayor administrada por vía vaginal.39 El misoprostol
actúa en los receptores de prostaglandinas produciendo contracciones uterinas; ade-
más, suaviza y dilata el cérvix y tiene la ventaja de que se puede almacenar a tem-
peratura ambiente.39

El metotrexate se encuentra disponible en México bajo la marca comercial
Ledertrexate®. Se ha usado desde hace más de 40 años para el tratamiento de enfer-
medades neo-plásicas, artritis reumatoide y psoriasis. Esta droga bloquea la enzima
dihidrofolato reductasa, la cual esta involucrada en la producción de timidina du-
rante la síntesis del ácido desoxiribonucleico (ADN). El metotrexate actúa sobre el
citotrofoblasto más que sobre el embrión; de allí su utilidad en el tratamiento del
embarazo extrauterino que comúnmente es anembriónico. Lo que el metotrexate
hace básicamente es interrumpir el proceso de implantación.40

En el siguiente cuadro se muestra la dosis, vía de administración, edad gesta-
cional límite y efectividad de los principales regímenes del aborto médico.
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El régimen de mifepristona más misoprostol, aprobado por la USA Food and
Drug Administration (FDA), tiene una efectividad muy alta; sin embargo, su costo
es elevado ya que la mifepristona es un medicamento caro y cuyo costo varía de un
país a otro (en Estados Unidos el costo de una tableta de 200 mg. es de $90 dólares
mientras que en China e India es alrededor de $6 dólares).37 Por tal razón, se han
realizado estudios clínicos para probar la efectividad de un régimen con una dosis
menor de mifepristona. Derivado de estos estudios, existe otro régimen con alta
efectividad y muy utilizado en diferentes países en el cual se administran 200 mg.
de mifepristona seguidos de 400 mcg. de misoprostol por vía vaginal uno o dos días
después de la administración de la mifepristona.37

● Cuadro 6. Regímenes utilizados para el aborto médico

Régimen a Dosis y vía de administración Edad gestacional límite Efectividad

Mifepristona Mifepristona 600 mg. vía 49 días o menos después 92 a 97%
+ misoprostolb oral + misoprostol 400 mcg. de la última menstruación
(régimen aprobado (48 horas después de la
por la FDA) mifepristona)d

Mifepristona Mifepristona 200 mg. vía 63 días o menos después 97%
+ misoprostolb oral + misoprostol 800 mcg. de la última menstruación
(régimen basado vía vaginal (24 a 72 horas
en resultados de después del mifepristone)d

estudios clínicos)

Metotrexate Metotrexate 50 mg/m2, 49 días o menos después 90 a 96%
+ misoprostolc intramuscular + misoprostol de la última menstruación

800 mcg. vía vaginal
(3 a 7 días después del
metotrexate)d

a En los pocos casos en los cuales falle alguno de estos regímenes de aborto médico, es necesario llevar a cabo una
evacuación quirúrgica del útero. El uso de misoprostol, mifepristona y metotrexate durante el primer trimestre es
potencialmente teratogénico. El uso del misoprostol se ha asociado con el síndrome de Möbius, y el metotrexate con
anomalías digitales y craneofaciales. Ver Goldberg y cols. 200141

b Stewart y cols., 200135

c Creinin y cols., 1995 42

d Si una semana después de haber finalizado el tratamiento se confirma un aborto incompleto, se puede repetir una
dosis adicional de 800 mcg de misoprostol vía vaginal y dar una semana más de espera. Espinoza y cols., 200337
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Los efectos secundarios más frecuentes derivados del uso del régimen de
mifepristona y misoprostol son: naúseas (36 a 67%), dolor de cabeza (13 a 32%),
vómito (13 a 34%), diarrea (8 a 23%), mareos (12 a 37%), fiebre o escalofríos (4 a
37%).35 También se presenta dolor abdominal tipo cólico y sangrado vaginal como
parte inherente del proceso de aborto.37

El uso del régimen de metotrexate más misoprostol es una alternativa de tra-
tamiento en aquellos países en dónde la mifepristona no está disponible. El proceso
de aborto es más lento cuando se utiliza este régimen en comparación con el régi-
men de mifepristona.37 Además del uso para la inducción de abortos legales, la
sustancia es ampliamente utilizada para el tratamiento de embarazos ectópicos.43

El misoprostol solo se ha utilizado en diferentes procedimientos obstétricos,
tales como inducción de un aborto (aborto médico temprano), dilatación cervical
previa a un legrado quirúrgico, aborto incompleto, huevo muerto retenido, inducción
del trabajo de parto en caso de muerte fetal intrauterina, inducción del trabajo de
parto y hemorragia postparto.41

En el caso específico del uso del misoprostol solo en aborto médico, algunos
estudios muestran una efectividad que oscila entre 19 y 97%.39 Los estudios más
recientes reportan una efectividad alrededor de 80%.44-47 Resultados tan diversos
como éstos se deben a diferencias en el diseño de los estudios, las dosis, número e
intervalo entre ellas, vía de administración, poblaciones, semanas de embarazo cuan-
do se aplicó el régimen y parámetros de definición de un aborto exitoso. Es necesa-
rio realizar más investigación en este campo para definir una dosis y ruta de admi-
nistración adecuada para el uso del misoprostol como régimen de aborto médico.

En cuanto al uso del misoprostol solo para la atención de abortos incomple-
tos, un estudio clínico controlado reportó una efectividad de 61% utilizando una
dosis de 800 mcg. de misoprostol por vía vaginal y de 64% administrando una dosis
similar por vía oral.48
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■ Opinión

Cuando se indagó la opinión de los médicos acerca de la calidad legal del aborto en
circunstancias específicas, se observó una tendencia a aceptar la práctica del aborto
bajo las condiciones que ya están incluidas en el Código Penal, y mayor resistencia
a aceptarla por problemas económicos o por falla de un método anticonceptivo,
cuando la mujer es madre soltera, menor de edad o por decisión propia (cuadro 7).
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● Cuadro 7. Circunstancias bajo las cuales las y los médicos opinan
que el aborto debería ser legal y cuándo estarían dispuestos/as
a practicar un aborto

Circunstancias De acuerdo con que Practicaría
el aborto sea legal a el aborto b

n=1,206 n=1,206
% %

El embarazo es resultado de una violación 86 71
La mujer embarazada corre peligro de muerte 93 85
La mujer embarazada corre peligro de 87 74
afectación grave a su salud
El producto puede tener alteraciones 83 70
genéticas o congénitas graves
El embarazo es resultado de una inseminación 56 36
artificial no deseada ni consentida
Falta de recursos económicos 13 7
La mujer es madre soltera 8 4
La mujer es menor de edad (menos de 18 años) 13 8
Falla de un método anticonceptivo 15 10
La mujer así lo decide 20 11

a Respuesta a la pregunta: “¿Qué tan de acuerdo o en desacuerdo está usted con que el aborto sea legal o no en las
siguientes circunstancias?”

b Respuesta a la pregunta: “En algunas de las siguientes circunstancias el aborto es legal y en otras no lo es. ¿Bajo
cuáles de las siguientes circunstancias estaría usted dispuesto/a a realizar un aborto si una paciente se lo solicita y
usted tuviera el suficiente entrenamiento para realizarlo?”



• 17 •

Además de indagar sobre la opinión en cuanto a la legalidad del aborto, pre-
guntamos sobre la disponibilidad de practicar abortos bajo esas mismas circunstan-
cias si se tuvieran los conocimientos necesarios. Una proporción considerable de
las y los entrevistados manifestaron una actitud favorable hacia la legalidad del
aborto bajo ciertas circunstancias; sin embargo, un porcentaje menor manifestó que
estaría dispuesto a practicar un aborto bajo esas mismas circunstancias. En el cua-
dro 7 se puede observar que 86% de los entrevistados de ambos sexos reportaron
estar de acuerdo con la legalidad del aborto en caso de violación; no obstante, sólo
71% manifestó que practicaría un aborto en tal circunstancia.

Del mismo modo, una alta proporción (84%) de las y los médicos que partici-
paron en esta encuesta señalaron que los hospitales públicos deberían ofrecer servi-
cios de aborto en los casos permitidos por la ley, mientras poco más de la mitad dijo
estar dispuesto/a a realizar intervenciones legales. Sólo 11% dijo que en el transcur-
so de su vida profesional había hecho alguna vez un aborto legal.

La discrepancia observada entre la actitud hacia el aborto y su práctica refleja
la influencia de múltiples factores en la provisión de este servicio, tales como cono-
cimientos médicos y legales, aspectos éticos, disponibilidad del equipo quirúrgico
y personal médico y condiciones del hospital, entre otros. De hecho, en esta encues-
ta encontramos que los temas que despertaron mayor interés entre los médicos fue-
ron los aspectos legales (81%) y éticos (65%) del aborto.

● Figura 2. Opinión y práctica de abortos legales en hospitales
públicos
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■ Aspectos éticos

El aborto es, en efecto, un tema ético. No existe una sola respuesta “correcta” sobre
su práctica, ya que depende de los valores, creencias, deseos y circunstancias que
rodean a cada persona. Se dice que existen dilemas éticos cuando “no hay una clara
respuesta correcta o equivocada, sino que admiten argumentos a favor y en contra
de cada postura.”49

La decisión sobre qué hacer ante un embarazo no deseado plantea un dilema
ético, pues en éste se involucran valores sobre las concepciones que existen acerca de
la vida humana y el debate sobre si el embrión debe ser considerado o no como una
persona, lo mismo que acerca de la libertad y la responsabilidad de la mujer o la
pareja involucrada en el embarazo.

El derecho a la libertad de conciencia protege la facultad humana de obrar
conforme a los valores, creencias y pensamientos propios. El límite de este derecho,
señalado por el artículo 18 del “Pacto Internacional sobre Derechos Civiles y Polí-
ticos” de Naciones Unidas es no vulnerar el derecho o la libertad de otra persona.

El derecho a la libertad de conciencia protege lo mismo a la mujer o la pareja
que ha decidido interrumpir su embarazo que al prestador de servicios que lo reali-
za. El equilibrio entre la libertad personal y el deber del Estado de garantizar el
ejercicio del derecho a la libertad de conciencia resulta en la protección de los dere-
chos de la mujer y del prestador(a) de servicios, quien tiene la opción de declararse
objeto de conciencia y abstenerse de practicar el aborto, refiriendo el caso a otro
prestador(a); en el Distrito Federal específicamente, este equilibrio se expresa en
los “Lineamientos generales de organización y operación de los servicios de salud
relacionados con la interrupción del embarazo en el Distrito Federal”.19
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En el diálogo internacional, la interrupción del embarazo se incluye junto con
otras circunstancias como una necesidad y derecho de la mujer, la adolescente y la
pareja involucrada en un embarazo no deseado. La Conferencia Internacional de
Población y Desarrollo de El Cairo (CIPD, 1994) y la Cuarta Conferencia Mundial
de la Mujer realizada en Beijing (CCMM, 1995) mencionan el aborto como un
problema de salud pública que es mayor en adolescentes de bajos recursos y que
debe atenderse mejorando la calidad de los servicios públicos de salud sexual y
reproductiva. De acuerdo con estos compromisos, los servicios de salud deben in-
cluir la práctica del aborto legal en aquellos países que, como en México, el proce-
dimiento es legal bajo ciertas circunstancias. La CIPD señala que los servicios de
salud sexual y reproductiva deben incluir: el acceso a los servicios con calidad para
la interrupción del embarazo, la atención de las complicaciones derivadas del abor-
to y también la consejería postaborto para evitar su repetición.50

El Comité para la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación,51 que
evalúa el seguimiento de los acuerdos de la Convención para la Eliminación de
Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (México, 1998), obligatoria
para el Estado Parte que lo ratifica, ha reconocido como derechos humanos aqué-
llos definidos por las Conferencias Internacionales en cuanto al derecho a la
autodeterminación en la salud reproductiva y el acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva, y ha recomendado al Estado Mexicano que todas las entida-
des del país puedan revisar su legislación y garantizar el acceso al aborto de manera
rápida y ágil.

Chalchiuhtlicue, fuente de vida por excelencia.
Fejérváry Mayer, 3.

Chantico, arquetipo divino de la feminidad.
Borgia, 63
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■ Consideraciones finales

En los pasados cinco años el Gobierno del Distrito Federal, la Secretaría de Salud y
organizaciones no gubernamentales han realizado una serie de acciones tendientes
a aumentar el acceso de las mujeres al aborto legal en el D.F.

La modificación al Código Penal del D.F. realizada en el año 2000, permitió
que se ampliaran las causales bajo las cuales el aborto es legal, que se definieran los
procedimientos jurídicos para aprobar la realización de abortos legales por viola-
ción y que se obligara a los servicios de salud del D.F. a brindar estos servicios.

Como ya se dijo, la Secretaría de Salud del Distrito Federal, atendiendo estos
cambios al Código Penal, emitió en el 2002 los “Lineamientos generales de organi-
zación y operación de los servicios de salud relacionados con la interrupción del
embarazo en el Distrito Federal”, en los cuales se establecen una serie de mecanis-
mos, tiempos y condiciones bajo las cuales se deben brindar los servicios de aborto
legal.

Posteriormente, la Secretaría de Salud del D.F., junto con organizaciones no
gubernamentales dedicadas a la capacitación de prestadores de servicios de salud, y
atendiendo los cambios en el Código Penal y las recomendaciones del Comité para
la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer (México, 1998),
iniciaron un proceso de diagnóstico, información y sensibilización con 15 hospita-
les generales y materno-infantiles para entrenar a más de 500 médico(as), enfer-
meros(as) y trabajadores sociales, en aspectos legales, médicos y psicológicos de la
interrupción legal del embarazo. Posteriormente se desarrolló un proceso de capa-
citación a grupos especializados de ocho hospitales que de acuerdo a los resultados
del diagnóstico tenían posibilidades de realizar abortos legales.

Adicionalmente, existen tres hospitales de la Secretaría de Salud (SSA) que
prestan servicios de aborto legal localizados en el D.F. y dos hospitales más en los
estados de México e Hidalgo. Si bien estos servicios presentan algunas deficiencias
en torno a la calidad de atención, cada vez se está ampliando más el acceso de las
mujeres mexicanas a servicios seguros de aborto legal.
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Otro esfuerzo más por incrementar el acceso al aborto legal se inició reciente-
mente (marzo, 2004)52 por parte de una organización no gubernamental (Grupo de
Información en Reproducción Elegida, GIRE) en coordinación con la Procuraduría
General de Justicia del D.F., la Secretaría de Salud local, el Instituto de las Mujeres
del Distrito Federal, la Dirección de Salud Reproductiva de la UNAM y otras orga-
nizaciones no gubernamentales (Católicas por el Derecho a Decidir y Equidad de
Género, Ciudadanía, Trabajo y Familia), al lanzar una amplia campaña de informa-
ción para difundir que el aborto es legal en caso de violación y los procedimientos
y requisitos necesarios para tener acceso a este servicio.

Las acciones realizadas en el D.F para aumentar el acceso a los servicios de
aborto legal, así como el éxito en la coordinación de actividades entre el gobierno,
la Procuraduría General de Justicia, la Secretaría de Salud y la sociedad civil, son
experiencias positivas que deben promoverse en otros estados del país.

Mictlancihuatl, arquetipo de las mujeres que
hacen ocurrir dentro de sí el milagro de la vida.
Borgia, 5

Mictlancihuatl, fuerza destructiva y creadora.
Fejérváry Mayer, 37.
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■ Fuentes para obtener más información
INFORMACIÓN MÉDICA:
• Abortion Facts dot Com

http://www.abortionfacts.com
• E-medical, get the facts online

http://www.emedical.com.au/default.asp?pageID=5&topicID=88
• Ipas

http://www.ipas.org/english/womens_health/abortion/
• Misoprostol in Obstetrics and Gynaecology

http://www.misoprostol.org/miso_evidence.html
• Physicians for Reproductive Choice and Health - USA

http://www.prch

ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES
• GIRE

http://www.gire.org.mx/
• Católicas por el Derecho a Decidir

http://www.aciprensa.com/
• Center for Reproductive Law and Policy (CRLP)

http://www.reproductiverights.org
http://www.reproductiverights.org/pdf/sr_mex_1297_eng.pdf

• Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer - Argentina
www.cladem.org

• Catholics for a Free Choice - USA (inglés, español y portugués)
www.cath4chooice.org

• Pro Choice Forum (orientada a Inglaterra)
Sitio diseñado para interesados en aspectos sociales, legales y éticos del aborto
http://www.prochoiceforum.org.uk

ORGANIZACIONES, SOCIEDADES Y REDES
• International Society of Abortion Doctors (ISAD), Holanda

El aborto: una guía práctica para médicos (inglés y español)
http://www.isad.org/prguide/p%202%20index.htm#Index/contents

• Ibis Reproductive Health
http://www.ibisreproductivehealth.org/

• Medical Students for Choice (orientada a Estados Unidos y Canadá)
http://www.ms4c.org/

• National Abortion Federation-The Voice of Abortion Providers
http://www.prochoice.org/

• Doctors for Life
http://www.dfl.org.za/links/abortion_links.htm

• Planned Parenthood Association of America
http://www.plannedparenthood.org/abortion/default.htm

BIBLIOTECAS Y FUENTES ADICIONALES
• MedlinePlus

Un servicio de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos y de los Institutos Nacionales
de Salud (NIH por sus siglas en inglés)
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/abortion.html

• Global Reproductive Health Forum (sitio muy interesante con vínculos a otros sitios)
http://www.hsph.harvard.edu/Organizations/healthnet/index.html
Específicamente sobre aborto: http://www.hsph.harvard.edu/Organizations/healthnet/abor/info.html

• Ipas
http://www.ipas.org/english/publications/abortion.html

• Instituto Alan Guttmacher
http://www.agi-usa.org/sections/abortion.html

• Early Options - USA
www.earlyoptions.org
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