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El aborto es un asunto de salud: puede causar discapacidad o

muerte y ocupa un lugar importante en la carga de enfermedad y

en el presupuesto de los servicios médicos. Por ello, es tiempo de

incorporar el bienestar como componente fundamental de la salud

para ampliar los conceptos sobre salud y sobre aborto, y avanzar

en la solución de este injusto, complicado y polémico problema

médico y social que afecta a un enorme número de mujeres y a la

sociedad en su conjunto.

Hablar de salud
Salud es un término que resulta familiar: se entiende como ausen-

cia de enfermedad. Pero en el mundo médico se ha definido técni-

camente como mucho más. La Organización Mundial de la Salud

(OMS) definió la salud, desde 1948, como “un estado de completo

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afec-

ciones o enfermedades”.1 En poco más de medio siglo, no ha sido

posible lograr que el personal de salud se desprenda de la defini-

ción coloquial e incluya el concepto de bienestar. La OMS reconoce

y resalta que existen determinantes sociales que condicionan el

estado de salud. Es decir que la “enfermedad” no se limita a una

serie de padecimientos físicos, y la ausencia de alguno no es sufi-

ciente para considerar que un individuo está sano. Quien vive en

condiciones de pobreza, insalubridad, falta de nutrición y vivienda

adecuadas, difícilmente puede considerarse una persona sana,

aunque no tenga un padecimiento de los catalogados como tales.

Los seres humanos estamos conformados por el cuerpo, la mente o

el intelecto, y el subconsciente. La dimensión mental fue con-

templada por la OMS en su definición, pero es una de las esferas

menos atendidas por el mundo médico, siendo de enorme rele-

vancia en la génesis de muchos padecimientos y —sin duda—

en el tema del aborto, ya que obligar a una mujer a continuar con

un embarazo problemático constituye una forma de violencia que

afectará su proyecto de vida y su bienestar emocional.

Hoy sigue prevaleciendo un enfoque primordialmente biologi-

cista, enfocado en el cuerpo, que menosprecia los otros compo-

nentes y determinantes de la salud. La evidencia del impacto de

los determinantes sociales sobre la salud, ha llevado a la OMS a

establecer que la mayor parte de los problemas de salud de los

individuos y las poblaciones se pueden atribuir a sus condicio-

nes socioeconómicas. Sin embargo, en las políticas de salud predo-



minan las soluciones centradas en el tra-

tamiento o prevención de las enfermeda-

des, sin incorporar intervenciones sobre

las “causas de las causas”. En consecuen-

cia, los resultados obtenidos con interven-

ciones centradas en el individuo como

mero ente biológico y con un enfoque cu-

rativo, han sido deficientes.2

¿Cómo medir el bienestar con

indicadores de malestar?
La evidencia más clara de que no ha sido

incorporado el concepto de bienestar en

el sector salud, es que éste no se estudia

ni se monitorea. Prácticamente todos los

indicadores de salud evalúan enfermeda-

des o malestares. Así, los indicadores que

dan cuenta del estado de “salud” son las

tasas de morbilidad (enfermedad), mor-

talidad, o los ingresos y egresos hospita-

larios. ¿Cómo saber qué tan sanos están

los individuos, es decir, cómo está su es-

tado de bienestar, si lo que se mide son

sus dolencias y malestares? Si la salud

es bienestar, la actual forma de medirla

usa herramientas equivocadas.

La expectativa de vida es el mejor indi-

cador de salud poblacional, y uno de los

pocos que reflejan un aspecto positivo de

la salud. Se ha encontrado cada vez ma-

yor evidencia de que este indicador no

se modifica sólo por variables como re-

ducir la causa de una enfermedad o un

factor de riesgo entre los individuos de

una población. Por ejemplo, la inequidad

en una población, es decir, la brecha en-

tre los que tienen más y los que tienen

menos (en ingresos, educación, oportuni-

dades, etcétera), es uno de los determi-

nantes más predictivos: a mayor inequidad

social, menor es la expectativa de vida de

la población, independientemente del

tipo de régimen político, sistema econó-

mico, o del tipo de sistema de salud con

que cuente. Así, un factor que no es con-

siderado dentro del ámbito de la salud,

sino de la política económica, resulta de-

terminante para mejorar la salud de la

población.3

Para medir la salud se han propuesto re-

cientemente algunos indicadores como la

felicidad o la autoestima. La autoestima

está íntimamente relacionada con la au-

tonomía, que es una de las variables cla-

ramente asociadas al bienestar, a la salud

y, muy particularmente, a la salud men-

tal.4

La felicidad como indicador, si bien par-

te de un concepto subjetivo y ligado a la

cultura y al grupo social, ha ido encon-

trando parámetros que permiten construir-

lo de manera estable y comparativa entre

distintas culturas. Algunos de los elemen-

tos para su construcción incluyen: dispo-

ner de comida, agua y aire de buena calidad;

tener acceso a información y capacitación

y un trabajo que se disfrute; una vida

sexual satisfactoria; evacuar diariamen-

te; dormir bien y despertar descansado;

tener acceso a la atención de la salud y la

posibilidad de una muerte digna.5

Como estos aspectos no se investigan ni

monitorean, todavía desconocemos cuál

es su impacto sobre la salud de la pobla-

ción y cómo diseñar políticas que los pro-

muevan.

El aborto: un problema de salud
social, de salud pública y de salud
individual
El embarazo y el aborto son fenómenos

biológicos que ocurren en el cuerpo de

las mujeres pero sus orígenes, inciden-

cia, formas de ocurrencia e impacto indi-

vidual y social, trasciende con mucho la

esfera de lo exclusivamente corporal.

Si salud y bienestar son dos conceptos

indisociables, en el caso del aborto —por

sus implicaciones religiosas, legales y

políticas—, su investigación y tratamien-

to en el campo de la salud se han limitado

exclusivamente a considerarlo como pro-

blema y nunca como contribuyente al

bienestar de la mujer que decide interrum-

pir un embarazo.

Está ampliamente documentado que el

aborto está ligado a determinantes como

la pobreza, la inequidad, la falta de edu-

cación e información, la falta de acceso a

servicios, la violencia sexual, el abando-

no, o la discriminación. Suele haber cir-

cunstancias críticas detrás del deseo de

no embarazarse y muchas causas de que a

pesar de ello ocurra un embarazo, desde

la falla del método anticonceptivo —en el

mejor de los casos— hasta la violación.

El aborto cumple con todos los paráme-

tros de un problema de salud pública: por

su magnitud; por la carga de enfermedad,

discapacidad y muerte para las mujeres;

por el costo que el sector salud paga para

atenderlas; y por las consecuencias de la

falta de acceso a servicios de prevención,

métodos anticonceptivos, información,

etcétera. Adicionalmente existe un serio

problema de inequidad en el acceso a ser-

vicios de aborto seguro, ya que —aun tra-

tándose de una práctica médica sencilla—

generalmente son las personas con recur-

sos económicos quienes tienen acceso a

servicios adecuados, convirtiéndolo en un

problema de justicia social. Desde esta

perspectiva es difícil comprender que el

aborto no haya sido atendido de manera

más decidida, sobre todo cuando desde

el punto de vista técnico es de fácil reali-

zación y altamente costo-eficiente. Si se

tomase realmente en cuenta la definición

de salud como un asunto de bienestar, en

este caso para la población de mujeres,



los indicadores de bienestar mostrarían

el beneficio del acceso al aborto seguro

sobre la salud. En los países donde el

aborto no está penalizado y existe fácil

acceso a métodos anticonceptivos, la

mortalidad, morbilidad y discapacidad

por aborto se reducen dramáticamente.6

El aborto: ¿indicador de malestar o

de bienestar?
La interrupción del embarazo se ha plan-

teado siempre como problema y sin duda

lo es. Nadie puede decir que está a favor

del aborto y ninguna mujer se embaraza

por el gusto de abortar. Es un asunto en

el que se trata de que las mujeres recu-

peren su bienestar, mediante el poder de

decidir lo mejor para su proyecto de vida.

Cuando el embarazo no es deseado, lo que

lo convierte en un serio problema es que

el aborto sea un delito y, por lo tanto, se

dificulte el acceso a servicios seguros. En

este sentido el “problema” no es médico.

El hecho de que el aborto sea ilegal es lo

que impide verdaderamente contribuir al

bienestar de la mujer y es por ello que en

la mayoría de los países desarrollados se

ha optado por despenalizarlo.

El caso de la salud mental es particular-

mente relevante para el aborto y es quizá

donde el vínculo con el bienestar está más

alejado. Las enfermedades mentales han

sido motivo de enormes injusticias, estig-

ma, dolor y discriminación para quienes

las padecen. Afectan a alrededor de 400

millones de personas en el mundo y es-

tán directamente asociadas a los princi-

pales problemas de salud mundiales:

alcoholismo, VIH/sida, enfermedades car-

diovasculares, problemas de crecimien-

to y desarrollo infantil, violencia en todas

sus expresiones y suicidio.7 Por ello no sor-

prende que sea difícil convencer al per-

sonal de salud de los vínculos entre abor-

to y salud mental. En general no hay cri-

terios claros establecidos para hacer el

diagnóstico del riesgo psíquico que su-

pone un embarazo, ni acceso a personal

capacitado para hacerlo.8 Además, uno de

los argumentos más usados por los grupos

que están en contra del derecho a decidir

es que el aborto se vincula con la salud

mental porque trastorna a las mujeres que

se lo practican. Puesto que los argumen-

tos morales y religiosos no han sido efica-

ces, se está librando una verdadera lucha

de información “científica” sobre si ne-

gar el aborto afecta la salud mental o el

practicar el aborto es lo que la altera. Las

fallas metodológicas en el diseño de las

investigaciones son serias, siendo la más

frecuente comparar en el estudio a muje-

res que abortaron con las que tuvieron

partos normales y deseados, en lugar de

hacerlo con las que no deseaban el emba-

razo y no tuvieron acceso al aborto.9

No puede haber salud sin salud mental,

como no puede haber bienestar sin salud

mental. Hay estudios bien realizados que

muestran que impedir la interrupción de

un embarazo no deseado puede tener con-

secuencias en la salud mental de la mu-

jer, en el caso de que el embarazo llegue

a término o se practique un aborto de

manera clandestina, poniendo en riesgo

no solo su salud mental y física, sino in-

cluso su vida.10 También se han demos-

trado efectos positivos a largo plazo del

aborto en los índices de bienestar emo-

cional y psicológico, tanto en adolescen-

tes, como en mujeres adultas que en algún

momento de su vida han optado por inte-

rrumpir un embarazo.11

El beneficio psicológico de la mujer se

ha puesto en primer plano en muchos

países que han despenalizado el aborto.

En la mayoría de estas naciones, la legis-

lación reconoce explícitamente las bases

de la salud mental para el aborto. En Es-

paña, una de las tres causales permitidas

para un aborto legal es la del riesgo para

la salud psíquica de la mujer de conti-

nuar el embarazo, y es la que hoy aducen

la mayoría de las españolas que abortan.12

En México, sólo 11 entidades federativas

admiten la causal de salud para una inte-

rrupción legal del embarazo (ILE). En este

caso, y específicamente en el de salud men-

tal, el criterio del médico es fundamental.

Si bien en el DF, por ejemplo, la Secretaría

de Salud explicita en sus lineamientos13

el riesgo para la “salud física o psíquica

de la embarazada”, en la práctica la ILE

por dicha causa se ve obstaculizada por la

dificultad de definir qué es “salud psíqui-

ca” y cuándo ésta está en riesgo. Por ello

habría que abundar en el estudio de este

asunto, dar recursos a los médicos para

acogerse a esta causal, abogar por su ex-

plícita inclusión en el código penal, y de-

fender el derecho de la mujer a decidir

sobre su cuerpo y su bienestar.

Los vínculos entre bienestar, autonomía,

autoestima, salud emocional y aborto

son muy relevantes. Por ello, hacer del

bienestar un imperativo social y políti-

co implicaría una congruencia mínima

con las definiciones de salud aceptadas

internacionalmente. El derecho a deci-

dir interrumpir un embarazo no desea-

do contribuiría de manera fundamental

a alcanzar esta meta y podría cambiar

millones de vidas.

La interrupción del embarazo se permite

a más de la mitad de la población mun-

dial, y en los lugares donde se permite

las mujeres no mueren, ni sufren secue-

las, puesto que los abortos se practican

en forma segura, con calidad y calidez y

respetando la decisión de la mujer.14



Vida es bienestar físico y emocional

¿Por qué entonces a pesar de las eviden-

cias del impacto positivo que tiene el abor-

to seguro sobre la salud, y existiendo los

recursos humanos y técnicos para enfren-

tar el problema, no se soluciona? Para el

caso del aborto voluntario, el que se

criminalice un procedimiento médico se-

guro —que solo necesitan las mujeres—,

plantea incógnitas para las que no hay res-

puestas, simplemente porque no se quie-

ren exponer seriamente las preguntas.15

Los derechos humanos: un
compromiso del Gobierno mexicano
Un ingrediente adicional para ampliar los

conceptos de salud y aborto es el que pro-

porciona el marco de los derechos hu-

manos, alternativa fundamental para

lograr mejorar las condiciones de vida de

las personas. Los derechos humanos son

una de las escasas herramientas que pue-

den utilizarse de manera legal para ha-

cer valer los derechos de las mujeres en

las políticas públicas. Sin embargo, bue-

na parte del personal de salud lo ignora,

por ser un marco relativamente nuevo,

por no haberse difundido, y por no estar

incluido dentro de su formación acadé-

mica. La Declaración Universal de los

Derechos Humanos de 1948 fue el pri-

mer documento internacional que sentó

las bases para hacer valer este conjunto

de garantías y libertades para todos los

seres humanos sin distinción alguna.

Desde entonces, han evolucionado y se

han ido precisando en una serie de pac-

tos, tratados y convenciones internacio-

nales, que han sido firmados y ratificados

por México, por lo que el Gobierno mexi-

cano está obligado a cumplirlos. Los de-

rechos sexuales y reproductivos están

incluidos en estos documentos interna-

cionales que, en su conjunto, proporcio-

nan una plataforma firme para ejercerlos

y promoverlos, a pesar de no estar toda-

vía plenamente traducidos en las leyes

mexicanas. En particular la falta de

acceso al aborto seguro y legal pone en

juego la violación de varios derechos hu-

manos especificados en algunos de es-

tos instrumentos.16

Las leyes, las políticas o los programas

facilitan o inhiben la disponibilidad y el

acceso a los servicios de salud, y pueden

generar situaciones sociales o económi-

cas que determinan desigualdad. Por el

bienestar integral de las mujeres, es ne-

cesario ampliar los conceptos de salud y

salud mental, desarrollar indicadores que

permitan caracterizar el bienestar y

monitorearlo, y reconocer derechos e in-

corporar su respeto y promoción en la

práctica médica. Para ello también es

necesario reformar las leyes, las políti-

cas y los programas que obstruyan direc-

ta o indirectamente la disponibilidad o el

acceso a servicios de aborto legal.
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