
Se promueve ampliamente el aborto legal por ser 
beneficioso para las mujeres, pero una gran abundancia 
de pruebas médicas y psicológicas implica lo contrario.

EL ABORTO PROVOCADO plantea riesgos f ísicos a la salud de la mujer tanto a corto 

plazo como a lo largo. Además, puede afectar seriamente a la salud mental. Se exacerban 

estos riesgos cuando el aborto se legaliza o se promueve en países con poca asistencia médica 

materna.

Cómo el Aborto Hace Daño a 

las Mujeres



Maternal Mortality Rate after Childbirth v. Abortion
Record-Linkage Studies
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Los Riesgos Físicos del Aborto
El aborto quirúrgico es un procedimiento invasivo cual 
interrumpa violentamente un proceso biológico natural. 
Algunas complicaciones documentadas incluyen hemor-

ragia, infección, 
daño cervical, 
perforación uteri-
na, enfermedad 
pélvica inflama-
toria y retención 
del tejido fetal 
o placentario.1 
Algunas de estas 
complicaciones 
requieren cirugía 
y algunas pu-
eden afectar a la 
fertilidad futura 
(ver “riesgos a 
largo plazo” más 
abajo).

El aborto también 
puede resultar 
en muerte. 
Estudios a gran 
escala basados 

en datos de Finlandia,2 Dinamarca3 y los Estados Unidos4 
encontraron que las tasas de la mortalidad materna 
después del aborto estaban considerablemente más 
altas que las de después del parto (ver Fig. 1). Altas tasas 
persisten al menos 10 años tras el aborto.3

Los Abortos No Quirúrgicos
El aborto no quirúrgico o el aborto 
provocado por drogas (frecuentemente 
llamado el aborto “médico”), llevan sus 
propios riesgos a la salud de mujeres 
embarazadas. Complicaciones incluyen 
hemorragia, infección, ruptura de un 
embarazo ectópico (embarazo tubario) 
sin diagnosticar y el aborto incompleto 
(comúnmente requiriendo intervención 
quirúrgica) y a veces han resultado en 
muerte.5

Un grande estudio del 2009 publicado 
en Obstetricia y Ginecología determinó que los abortos 
provocados por drogas (utilizando mifepristona junto 
con una prostaglandina, normalmente misoprostol) 
terminaron en eventos adversos significativos en 20 
por ciento de los casos- casi cuatro veces el índice de 
complicaciones inmediatas que los abortos quirúrgicos 

(ver Fig. 3).6 Un estudio del 2011 sobre mifepristona 
en Australia comparó a las complicaciones de los 
abortos médicos en el primer trimestre con los abortos 
quirúrgicos en el primer trimestre. Mujeres quienes 
tuvieron abortos provocados por drogas fueron 14 
veces más proclives a estar admitidas al hospital y 28 
veces más proclives a requerir subsecuente cirugía. El 
riesgo aumentaba cuando los abortos se cumplieron 
en el segundo trimestre- en 33 por ciento de los casos 
requirieron intervención quirúrgica.7

Riesgos a Largo Plazo
El aborto puede impedir futuro éxito reproductivo. Sube 
considerablemente el riesgo de subsecuentes partos 
prematuros,8 cuales amenazan las vidas y la salud de 
niños recién nacidos.9 El riesgo del parto prematuro sube 
con cada aborto adicional.10 El aborto también se asocia 
con un alto riesgo de infertilidad,11 aborto espontáneo,12 
embarazo ectópico13 (que constituye una amenaza 
a la vida si no se trata inmediatamente) y placenta 
previa (cual puede resultar en la muerte del niño y en 
hemorragia para la mujer cual pone en riesgo su vida14).

El aborto puede ser un factor de riesgo a largo plazo 
para cánceres de mama y del sistema reproductivo.15 
Aunque la conexión entre el aborto y el cáncer de mama 
es discutible, es claro que el aborto puede privar a una 
mujer del efecto que puede tener su primer embarazo 
a término en reducir riesgos.16 Es más, pruebas 
psicológicas y epidemiológicas indican que el aborto 
le deja a la mujer con más tejido mamario vulnerable a 

cáncer que tendría si nunca se hubiera embarazado.17 
Docenas de estudios apoyan esta conexión;18 una meta-
análisis del 1996 encontró un aumento en riesgo de 30 
por ciento entre mujeres pos-abortivas.19 Supuestas 
refutaciones de estas pruebas han probado tener fallos.20

Fig. 1

Fig. 2
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Los Riesgos Psicológicos del Aborto
Además de los riesgos a la salud f ísica de la mujer, 
el aborto puede tener consecuencias psicosociales 
negativas. Una meta-análisis del 2011 publicada en la 
Revista Británica de Psiquiatría encontró un riesgo 
aumentado de 81 por ciento en problemas de salud 
mental entre mujeres quienes habían tenido abortos; 
casi un 10 por ciento de los problemas psicológicos 
fueron directamente atribuidos al aborto. Los problemas 
incluyeron ansiedad, depresión, el uso de alcohol y 
drogas y comportamiento suicida.21 Un estudio Finlandés 
encontró que el índice de suicidio tras un aborto era 
casi seis veces más alto que el índice de suicidio tras un 
parto.22 En cambio, aunque el aborto a veces se justifica 
a partir de la salud mental, un estudio del 2013 concluyó 
que las terminaciones de embarazos accidentales no 
tuvieron ningún beneficio psicológico terapéutico.23 

El aborto también puede dañar a las relaciones que tiene 
una mujer con su compañero24 y con otras personas25 
y puede afectar desfavorablemente a los hombres26 y a 
los niños.27 Muchas personas, mujeres y hombres, hoy 
lamentan sus decisiones de procurar o promover un 
aborto,28 y muchas buscan ayuda y apoyo para resolver 
su dolor.29

El Aborto en los Países en Vías de 
Desarrollo
Los peligros inherentes del aborto son exacerbados 
cuando asistencia médica básica no existe o es 
inadecuada. La legalización o promoción del aborto 
electivo30 es más peligroso para las mujeres en los países 
en desarrollo.

El aborto provocado por drogas, incluso el aborto por 
solo misoprostol (en vez de junto con mifepristona), 
normalmente se recomienda en áreas sin acceso 
al aborto quirúrgico. Pero esto es particularmente 
peligroso. Las complicaciones frecuentes del aborto 
no quirúrgico requieren una infraestructura médica 
(incluso equipamiento ultrasónico, transfusiones de 
sangre y capacidad quirúrgica) que comúnmente hace 
falta en el mundo en desarrollo. Y el uso de solamente 
misoprostol sólo aumenta el riesgo del aborto 
incompleto.31 Estos métodos ponen en riesgo a las vidas 
y a la salud de mujeres y no se deben facilitar.

Mortalidad Materna
Muchos en la comunidad internacional mantienen 
que el aborto legal es necesario para reducir la muerte 
materna en países en vías de desarrollo. Pero pruebas 

mundiales muestran que la incidencia la de mortalidad 
materna es determinada mayormente por la calidad de 
la asistencia médica materna (y otros factores relacio-
nados), no por el estado legal ni por la disponibilidad 
del aborto electivo.32 La legalización no resuelva el 
problema de la falta de asistencia médica- simplemente 
aumenta la cantidad de mujeres sometidas a los riesgos 
del aborto. 

Un estudio en Chile del 2012 sobre la mortalidad ma-
terna encontró que las muertes maternas bajaron con-

siderablemente incluso después de que prohibieron 
el aborto por ley. Muertes específicamente debidas al 
aborto también bajaron- desde 10.78 muertes debidas al 
aborto por cada 100,000 nacimientos vivos en 1989 a .83 
en 2007, una reducción de 92.3 por ciento tras prohibir el 
aborto.33 La legalización no es necesaria para mejorar la 
salud materna y para salvar las vidas de mujeres.

Los Peligros No Se Deben Ignorar
Los riesgos al bienestar f ísico y psicológico no se deben 
ignorar. En vez de legalizar o promover el aborto, los 
gobiernos deben proteger la dignidad igual y los derechos 
básicos de todos los seres humanos, incluso mujeres y 
sus niños pre-nacidos,34 y luchar por mejorar la asistencia 
médica materna por el beneficio de ambos madre y niño.
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