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Aborto inducido en México: qué 
piensan y hacen los ginecoobstetras 

RESUMEN

Antecedentes: las causales para la interrupción legal del embarazo en la 
República Mexicana varían según lo establece la Constitución de cada 
estado; a partir del 2007 es legal en la Ciudad de México.

Objetivo: identificar los conocimientos, actitudes y práctica del aborto 
entre ginecólogos y obstetras. 

Material y método: estudio tipo encuesta efectuado entre algunos de los 
ginecoobstetras que asistieron al 64 Congreso Mexicano de Ginecología 
y Obstetricia que se celebró en la Ciudad de México en octubre de 2013. 

Resultados: de los 1,085 encuestados, 77% identificaron correctamente 
que el aborto es legal con base en los señalamientos constitucionales 
de cada entidad; 17.5% señaló que nunca es legal y 5.7% opinó que 
siempre es legal. El 67% mencionó que las instituciones públicas de-
berían contar con infraestructura y personal médico capacitado para 
practicar el aborto legal. El 72% contestó que atendería o denunciaría 
a la mujer que se practicó un aborto fuera de la ley. El 28% restante 
mostró actitudes negativas, desde informar a la pareja o a los padres 
(18%), regañar a la mujer (2%) o denunciarla a las autoridades (8%). 
El 39% opinó que el gremio médico discrimina a quienes practican 
abortos; 28% reconoce que estigmatizan a sus colegas y 27% que se 
sentirían estigmatizados en caso de practicar abortos. Un porcentaje 
elevado hospitaliza a sus pacientes en caso de aborto temprano, para 
tratamiento quirúrgico o médico.

Conclusiones: es necesario incrementar y mejorar los conocimientos 
técnicos y legales acerca del aborto, sobre todo entre ginecoobstetras, 
que son en quienes recae la responsabilidad de cumplir con lo que 
señala la ley, acorde con las recomendaciones internacionales y el 
ejercicio de los derechos reproductivos de la mujer.

Palabras clave: prestación de servicios de salud, aborto con medica-
mentos, aborto quirúrgico, causales legales para el aborto.
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ABSTRACT

Background: The causals for legal abortion in Mexico vary as established 
by the Constitution of each State; from 2007 it is legal in Mexico City.

Objective: To identify knowledge, attitudes and practice of abortion 
between gynecologists and obstetricians. 

Induced abortion in Mexico: what do 
Mexican Ob/Gyn know, think and do
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Material and methods: Survey study conducted between some of the 
gynaeco-obstetricians attended the 64th Mexican Congress of Gynecol-
ogy and Obstetrics held in Mexico City, October 2013.

Results: From the 1,085 respondents, 77% correctly identified that abor-
tion is legal accord to Constitutional Signs of each State; 17.5% said it 
is never legal and 5.7% thought that is always legal. The 67% comment 
that public institutions should have infrastructure and trained medical 
personnal to legal abortion practice. The 72% response they would at-
tend or denounce the woman who underwent an abortion outlawed. The 
remaining 28% showed negative attitudes, from informing the couple or 
parents (18%), scold women (2%) or reporting it to the authorities (8%). 
In 39%, they felt that the medical profession who practice discriminates 
abortions; 28% admit stigmatize partener and 27% feel stigmatized if 
performing abortions. Percentage high hospitalized patients in case of 
early abortions, for surgical or medical treatment.

Conclusions: It is necessary to increase and improve knowledge techni-
cal and legal about abortion, especially among gynaeco-obstetricians, 
they are who responsibility to comply about prescribed by law, in 
accordance with international recommendations and the exercise of 
reproductive rights of women.

Key words: Health service delivery; medical abortion; surgical abortion; 
legal indications for abortion.

ANTECEDENTES

El aborto inducido, y con frecuencia inseguro, 
pone en riesgo la vida y la salud de las mujeres 
y los sistemas de salud.1 En México, una de cada 
diez hospitalizaciones obstétricas se origina por 
abortos inseguros que, en un porcentaje muy 
alto es difícil de determinar.2,3  Entre los años 
2000-2012 el sistema de salud mexicano aten-
dió, aproximadamente, a 180,000 mujeres por 
año;4 alrededor de 100,000 se atendieron en los 
hospitales de las Secretarías de Salud Estatales 
y Federales. La atención de mujeres con aborto 
incompleto-inducido, con o sin complicaciones, 
se efectúa en hospitales donde se recurre a téc-
nicas quirúrgicas inadecuadas, como el legrado 
uterino instrumental, y esquemas de tratamiento 
médico ineficaces,5 a pesar de las recomenda-

ciones internacionales y de los lineamientos 
nacionales.6,7 

En los 32 estados de la República Mexicana 
existen diferentes causales para la interrupción 
legal del embarazo que incluyen, de acuerdo 
con los diversos códigos penales: interrupción 
del embarazo cuando se origina por violación, 
cuando la vida de la mujer está en peligro, 
cuando el estado de salud se afecta si el em-
barazo continúa, en caso de malformaciones 
congénitas del embrión o feto, en aborto im-
prudencial, inseminación no consentida por 
la mujer y, finalmente, por causas económicas 
(cuando la mujer ya tiene tres hijos y no cuenta 
con los recursos para sufragar la crianza). La 
violación es la única causa común en todo el 
país, aunque con variaciones en los plazos para 
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interrumpir el embarazo.8 La Ciudad de México 
es la única entidad donde, desde el año 2007, 
las mujeres pueden solicitar la interrupción 
legal del embarazo sin esgrimir causal alguna, 
siempre y cuando sea en las primeras 12 se-
manas de gestación. La Secretaría de Salud del 
Gobierno del Distrito Federal (SS-DF) puso en 
funcionamiento 14 centros (hospitales y centros 
de salud) en donde hasta la fecha se han propor-
cionado servicios seguros de interrupción legal 
del embarazo a poco más de 130,000 mujeres. 
La ley de la Ciudad de México también incluye 
a los servicios privados, en los que se atiende a 
un número indeterminado de mujeres.9 

Los profesionales de la salud con conocimientos 
técnicos suficientes para practicar abortos son, 
principalmente los ginecoobstetras, en quienes 
recae la responsabilidad de cumplir las nuevas 
disposiciones legales en las instituciones de sa-
lud pública o privadas. Para analizar su nivel de 
conocimientos en relación con el marco legal y 
técnicas modernas de la práctica de un aborto, 
en el 64 Congreso Mexicano de Ginecología 
y Obstetricia, que se efectuó en la Ciudad de 
México del 27 al 30 de octubre de 2013, se 
levantó una encuesta.  

La Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) apoya y se ha unido a los 
esfuerzos del grupo de trabajo de Prevención 
del Aborto Inseguro10,11 mediante encuestas en 
otros países, como la efectuada entre estudiantes 
de medicina en Brasil en relación con el aborto 
con medicamentos12 o entre profesionales de la 
salud en Guatemala.13 En México, en encuestas 
anteriores, se observó que los profesionales de 
la salud entrevistados tienen conocimientos in-
suficientes del marco legal vigente en el país.14,15

El objetivo de este estudio es: identificar los 
conocimientos, actitudes y prácticas del aborto 
entre ginecoobstetras mexicanos, en el nuevo 
contexto legal de la Ciudad de México. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio tipo encuesta auto-administrada, en 
papel o tableta electrónica, efectuado durante 
la celebración del 64 Congreso Mexicano de 
Ginecología y Obstetricia en la Ciudad de Mé-
xico (2013). Se aplicó un cuestionario dividido 
en cuatro secciones: 1) información sociodemo-
gráfica del profesional entrevistado (estado de 
residencia, sexo, edad, ocupación actual y años 
de experiencia, lugar de trabajo, religión). 2) 
Conocimientos de la legislación del aborto en los 
estados de residencia de los participantes y clí-
nicos acerca de la atención del aborto (incluido 
el aborto espontáneo, incompleto o inducido). 
3) Actitudes relacionadas con el aborto: de 
quienes lo practican y su opinión de las mujeres 
que abortan. Estos reactivos se seleccionaron a 
partir de preguntas estandarizadas y probadas en 
la población general.16 4) Conductas clínicas en 
la práctica pública o privada relacionadas con 
la atención médica del aborto. Los resultados 
se presentan mediante estadística descriptiva 
de las respuestas.  

RESULTADOS

Se recolectaron 1,167 cuestionarios pero solo 
1,085 resultaron útiles para su análisis. El 52% 
de los entrevistados eran mujeres, 16% de ellas 
menores de 29 años, el resto tenía entre 30 y 49 
años. El 18% de los cuestionarios los respondie-
ron residentes de ginecoobstetricia; 6% de los 
entrevistados eran: médicos familiares, generales 
y estudiantes de medicina. El 76% de los cues-
tionarios los respondieron ginecoobstetras. El 
22% de los entrevistados eran de la Ciudad de 
México y 78% de los estados de la República. 
El 93% de los entrevistados eran creyentes de 
varias religiones (86% católicos, 2% evangélicos 
y 12% de otras religiones); 56% reportó asistir a 
servicios religiosos una vez o más al mes, 25% 
en ocasiones especiales y 19% nunca o casi 
nunca. (Cuadro 1) 
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Cuadro 1. Características de los encuestados

Casos %

Sexo Femenino 564 52
Masculino 521 48

Grupos de edad
Menor de 29 176 16
Entre 30 y 49 542 50

Más de 50 367 34

Ocupación

Residentes de gine-
cología

198 18

Ginecólogos y 
obstetras

835 76

Otros profesionales 52 6
Estado de proce-
dencia

Distrito Federal 243 22
Otros estados 842 78

Religión

Católica 938 86 %
Evangélica 21 2 %

Otras 53 5 %
No tiene 30 3 %

No sabe/No res-
ponde

43 4 %

Frecuencia de asis-
tencia a servicios 
religiosos

Una vez al mes o 
más

608 56

Solo en ocasiones 
especiales

274 25

Nunca o casi nunca 169 16
No sabe/No res-

ponde
34 3

Lugar de trabajo

Público 407 37
Privado 311 29
Ambos 350 32
Otros 17 2

Cuadro 2. Conocimiento de tecnologías apropiadas y del 
marco legal del aborto

Conocimiento Casos %

Tecnologías 
apropiadas

Legrado uterino instru-
mental (LUI)

1042 99

Aspiración manual 
endouterina (AMEU)

1026 97

Aborto con medicamentos 
(AM)

889 89

Marco legal El aborto es legal en algu-
nas circunstancias

825 77

El aborto nunca es legal 188 18
El aborto siempre es legal 61 6

En relación con el conocimiento de los procedi-
mientos y técnicas apropiadas para la atención 
del aborto, la mayoría mencionó al legrado ute-
rino instrumental (99%) y la aspiración manual 
endouterina (97%). El aborto con medicamentos 
lo reconoció un porcentaje ligeramente inferior  
(89%)  de los encuestados. (Cuadro 2) 

En relación con el conocimiento del aborto legal, 
77% afirmó, correctamente, que en cada estado 
de la República existen causales debidamente 
establecidas para permitir el aborto legal; sin 
embargo, 18% de los entrevistados reportó, 
incorrectamente, que el aborto nunca era legal. 
(Cuadro 2)

La mayoría (68%) de los encuestados reco-
noció que la provisión de servicios de aborto 
debería ofrecerse en todas las instituciones 
de salud pública en las que, además, debiera 
existir la infraestructura necesaria y el personal 
médico capacitado para proveer servicios de 
aborto legal. Un porcentaje aún más alto de 
los encuestados (85%) consideró que entre las 
destrezas a enseñar en la carrera de medicina 
deben incluirse las técnicas de realización de 
aborto seguro.     

En relación con las actitudes, la mitad de los 
entrevistados consideró que la mujer que aborta 
puede influir en otras para que tomen la deci-
sión de abortar. El 38% considera que el aborto 
tiene repercusiones en la salud mental y 17% en 
la salud física de las mujeres que recurren a la 
interrupción del embarazo. 

Finalmente, el cuestionario incluyó preguntas 
para evaluar el estigma o discriminación que 
ejercen o perciben los profesionales en relación 
con sus colegas que practican abortos inducidos. 
Casi 4 de cada 10 entrevistados consideró que 
en el gremio médico existe una actitud discri-
minatoria hacia quienes practican abortos; y, 
aproximadamente, 3 de cada 10 (28%) recono-
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Figura 1. Percepciones de estigma

Figura 2. Actitud hacia la atención de una mujer en 
situación de aborto
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cieron que se estigmatiza a los colegas o que se 
sentirían estigmatizados por ellos (27%) en caso 
de practicar abortos (Figura 1). 

En relación con la actitud que los entrevistados 
asumirían frente a la mujer que se practicó un 
aborto fuera de la ley, 72% contestó que aun 
así la atenderían o enviarían a otro colega para 
su atención; 28% restante exhibió actitudes 
negativas que van desde informar a la pareja o 
a los padres (18%) y regañar a la mujer (2%), 
hasta denunciarla a las autoridades (8%). 
(Figura 2)
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El 70% de los médicos que se desempeñan en 
la Medicina institucional y 57% de los privados 
mencionaron que las pacientes deben internarse 
para la atención del aborto. Médicos del Sector 
Salud hospitalizan a sus pacientes cuando el 
aborto se practica entre las 10 y 13 semanas de 
gestación y 68% de los privados. Los porcentajes 
de atención ambulatoria en el sector público 
van de 18 a 21% en mujeres con menos de 9 
y de 10-13 semanas de gestación en el ámbito 
privado, en donde 20 a 26% se atienden como 
ambulatorias, según de la edad gestacional. El 
seguimiento telefónico representa un porcentaje 
aún menor. (Figura 3)

Las técnicas utilizadas varían dependiendo de la 
edad gestacional, y sin grandes diferencias por 
lugar de la práctica clínica (pública vs privada). 
El aborto inducido con medicamentos es más 
frecuente que el legrado uterino instrumental 
hasta las nueve semanas de gestación, mientras 
que el legrado uterino instrumental se vuelve 
predominante entre las 10 y 13 semanas de 
gestación. La indicación de misoprostol, cu-
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comparar nuestros resultados con los de estudios 
nacionales previos, con metodologías distintas o 
dirigidos a diferentes profesionales de la salud.14 
El único estudio similar por metodología se rea-
lizó en la misma comunidad de especialistas dos 
años después de la despenalización del aborto 
en la Ciudad de México, y con una muestra sig-
nificativamente menor (418 vs 1,085).15 

A diferencia de otras encuestas, este estudio 
abarca el conocimiento legal, las diversas técni-
cas (médicas y quirúrgicas) de aborto inducido, 
incompleto o espontáneo, las actitudes hacia 
las mujeres que abortan, y las percepciones de 
este gremio hacia ellos mismos, cuando realizan 
estos procedimientos. Finalmente, indaga por 
primera vez las prácticas, públicas y privadas, 
de los especialistas en la atención del aborto 
durante el primer trimestre de la gestación, in-
cluido el aborto muy temprano (hasta las nueve 
semanas de gestación), lo que permite identificar 
los nichos de oportunidad para la actualización 
médica continuada de acuerdo con las recomen-
daciones internacionales. 

Si bien la mayoría de los encuestados (78%) 
procedía de otros estados, donde las mujeres no 
tienen acceso al aborto electivo, como es el caso 
de la Ciudad de México desde el año 2007, el 
porcentaje de entrevistados que considera que 
el aborto nunca es legal (18%) es menor que el 
reportado en un estudio previo.15 Esto puede ser 
sintomático del mayor conocimiento y sensibili-
zación posterior al cambio de ley en 2007. Sin 
embargo, aún representa una barrera importante 
para el ejercicio de los derechos reproductivos 
de las mujeres, porque en todos los estados de 
la República Mexicana existen condiciones que 
permiten la interrupción del embarazo en un 
marco legal. Es indispensable que los especialis-
tas que se desempeñan en los servicios de salud, 
sobre todo en los servicios públicos, conozcan y 
hagan valer las causales consideradas en la ley. 
En particular, la Norma Oficial Mexicana para 

Figura 3. Prácticas públicas y privadas para la atención 
del aborto espontáneo o incompleto
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riosamente, se mencionó con más frecuencia 
para casos entre 10-13 semanas de gestación 
comparado con edades gestacionales más tem-
pranas. (Figura 3)

DISCUSIÓN

Se reportan, con estadística puramente descripti-
va, los hallazgos de una encuesta auto-aplicada, 
a un grupo de ginecoobstetras durante su con-
greso anual, en relación con el aborto.                 

La mayor limitante del estudio es que se trata 
de una muestra por conveniencia, porque solo 
se recabaron las opiniones de los participantes 
a la reunión y de quienes aceptaron responder 
el cuestionario. Si bien esto implica un sesgo de 
selección, la distribución sociodemográfica de 
los encuestados y de las respuestas, así como el 
elevado número de los especialistas encuesta-
dos, permiten inferir que se trata de una muestra 
representativa de esta comunidad. Es difícil 
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Atención a Víctimas de Violencia (NOM-046-
SSA2-2005)17 considera al aborto legal como 
parte de las intervenciones necesarias para la 
atención a víctimas de violencia sexual. 

El legrado uterino instrumental sigue siendo 
un método conocido y utilizado por todos los 
ginecoobstetras, a pesar de no ser una técnica 
recomendada por la Organización Mundial de 
la Salud. Entre las técnicas recomendadas y 
avaladas en el ámbito internacional y nacional, 
la aspiración manual endouterina tiene mayor re-
conocimiento que el misoprostol, quizá debido a 
que este último esquema es relativamente nuevo 
en la práctica clínica de México. Es importante 
destacar que 9 de cada 10 encuestados conoce 
ambas técnicas que protegen la salud de las mu-
jeres en la atención posaborto o en los servicios 
de aborto legal.

Sin embargo, llama la atención el alto porcentaje 
de especialistas que recurre a la hospitalización 
en caso de aborto espontáneo-incompleto del 
primer trimestre, un poco más en la práctica 
pública que en la privada: 6 de 10 para edades 
gestacionales muy tempranas (hasta las 9 se-
manas de gestación) y 7 de 10 para edades de 
10-13 semanas de gestación. Está demostrada la 
seguridad de la atención ambulatoria del aborto 
incompleto no complicado del primer trimestre, 
ya sea con medicamentos o instrumental, por 
lo que las recomendaciones internacionales no 
incluyen la hospitalización.18,19 

Estudios más recientes de aborto inducido con 
medicamento permiten afirmar que la atención 
ambulatoria es segura, incluso a los 70 días de 
gestación.20  El alto porcentaje de hospitaliza-
ción puede deberse a varias razones: desde la 
poca claridad al respeto de los lineamientos 
nacionales,7 la baja capacidad resolutiva en el 
primer nivel de atención, hasta la desconfian-
za de los especialistas en la habilidad de la 
mujer para entender las indicaciones para el 

aborto con medicamento.15 Por un lado, esto 
es congruente con la baja prevalencia en el 
país de complicaciones observadas en muje-
res hospitalizadas por aborto21 y, por el otro, 
es relevante para los métodos indirectos que 
estiman la prevalencia del aborto inducido en 
México. También implica una oportunidad para 
capacitar a los profesionales de la salud en la 
atención segura del aborto, de manera que no 
se sobresaturen los hospitales y, en general, el 
segundo nivel de atención. 

Es interesante observar las actitudes hacia el 
aborto entre los participantes en la encuesta, 
en particular la que se refiere al estigma que 
rodea a las mujeres, al procedimiento y que 
pesa también sobre los profesionales que lo 
practican. Este estigma quizá contribuya a la 
atención inadecuada o clandestina, o ambas, 
del aborto en México, incluso después de que se 
aprueben los cambios legales, y también requie-
re estrategias de intervenciones específicas para 
la población general y la comunidad médica. 
Tales intervenciones deberían incrementar la 
aceptación y buscar la normalización del aborto 
como una opción reproductiva legítima y, a ve-
ces, necesaria. Esto podrá evitar que las mujeres 
y los profesionales de la salud sean objeto del 
estigma que rodea este tema en México y que 
no se convierta en una barrera adicional a la 
prestación de servicios de calidad. 

Por último, se observa que la mayoría de los 
profesionales encuestados refiere que atiende o 
envía a sus colegas a mujeres que acuden para 
atención de un aborto practicado en condiciones 
inseguras y clandestinas; sin embargo, existen 
posturas polarizadas que van desde informar a 
familiares hasta denunciar a la mujer ante las 
autoridades. Estas posturas pueden obedecer al 
desconocimiento de los derechos y obligaciones, 
legales y bioéticas, de los propios profesionales 
de la salud, como: el secreto profesional, el 
derecho a la privacidad y a la protección de la 
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salud, el consentimiento en menores de edad, 
etc., temas que deben revisarse en el contexto 
de los tratados internacionales a los que México 
se ha suscrito para garantizar a las mujeres sus 
derechos sexuales y reproductivos. Esas actitu-
des, por un lado, evidencian indudablemente 
la polarización y los conflictos que un tema tan 
cargado, desde el punto de vista ideológico y 
religioso, genera en la práctica profesional. Por 
el otro lado, también reflejan la necesidad de que 
los médicos, y los ginecólogos en especial, se 
sientan protegidos en el ejercicio de su profesión 
por un marco ético, normativo y legal, claro y 
contundente.

Un análisis estadístico más detallado, en parti-
cular multivariado, puede investigar los diversos 
factores asociados con los conocimientos, acti-
tudes y prácticas del aborto, como pueden ser la 
edad, sexo, entidad federativa de origen, años de 
práctica profesional y su ámbitopúblico o priva-
do. Este análisis será objeto de otra publicación. 

CONCLUSIONES 

Los resultados del estudio demuestran que los 
conocimientos, actitudes y prácticas del aborto  
entre la comunidad de ginecoobstetras son diver-
sos, y que existe la necesidad y la oportunidad 
de actualizar sus conocimientos referentes al 
marco legal, técnicas y prácticas para atender 
a las mujeres que eligen o padecen un aborto. 
La enseñanza del aborto seguro y legal debe 
liberarse de estigmas para incorporarse a la for-
mación básica médica, a las prácticas clínicas 
en la residencia de la especialidad, y a la dis-
cusión abierta en los ámbitos académicos. Estas 
intervenciones deben enfocarse a la  protección 
de la salud y los derechos de las mujeres, pero 
también al ejercicio profesional seguro por par-
te de la comunidad médica.  Además, pueden 
contribuir a descongestionar un sistema de salud 
ya sobrecargado, a través de la promoción de la 
atención ambulatoria, con técnicas apropiadas y 

seguras, de las mujeres que enfrentan un aborto 
a lo largo de su vida reproductiva. 
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