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El aborto voluntario, por su ori-
gen y las complicaciones que
derivan de él, ha suscitado

frecuentes controversias de las que
ésta época no es ajena. Desde el
punto de vista médico el panora-
ma es alarmante si se tiene en
cuenta que una gran parte de la
población que decide realizarlo es
adolescente, y puede sufrir las
complicaciones tanto físicas como
psíquicas del mismo, hasta la mis-
ma muerte. En este trabajo se pre-
sentan aspectos epidemiológicos,
y complicaciones orgánicas y psí-
quicas relacionadas con el aborto
que se consideran relevantes.

La Organización Mundial de la Sa-
lud

1
 define el aborto provocado en

condiciones de riesgo como “aquel
procedimiento realizado para termi-
nar un embarazo no deseado prac-
ticado por personas que carecen de
la calificación necesaria, o practica-
do en un ambiente sin las mínimas
condiciones de seguridad médica,
o ambos”.

En todo el mundo se considera que
mueren aproximadamente 585.000
mujeres por año por motivos rela-
cionados con el embarazo y el par-
to. Los embarazos no deseados en
ese lapso ascenderían a
75.000.000. Se estima que se rea-
lizan 20.000.000 de abortos ilega-
les por año; y, que aproximadamen-
te del 10 al 50% de las mujeres

que atraviesan por esa situación
necesitan tratamiento intensivo por
las complicaciones derivadas, sean
infecciones o hemorragias, segui-
das o no de muerte; siendo el abor-
to la causa de uno de cada ocho
óbitos maternos. El 95% de la
mortalidad por aborto ilegal se da
en los países subdesarrollados.

Según datos estimados por el
INDEC

2
 en la República Argentina

se realizarían entre 350.000 y
500.000 abortos por año, lo que
representa el 35,7% del total de
los embarazos anuales. Y, morirían
200 mujeres al año por abortos ile-
gales, en la edad comprendida en-
tre los 20 y 24 años.

El grupo de alto riesgo para emba-
razos no deseados que finalicen en
aborto es el de los adolescentes.
Un estudio realizado en el Hospi-
tal de Clínicas

3
 concluyó que, para

la población estudiada, la edad pro-
medio de inicio de las relaciones
sexuales fue de 15 años; y el pri-
mer embarazo, en promedio, a los
16. Sólo el 15% de los varones y
el 27% de las mujeres, entre 14 y
25 años, utilizaron métodos anti-
conceptivos. El 40% refirió no ha-
ber utilizado ninguno en el momen-
to de su primera relación sexual.
El 70% consumió drogas o alcohol
en dicha relación.

Las motivaciones para llegar al
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aborto voluntario no son sólo so-
cio-ambientales. Según Kate Mi-
chelman

4
, el 99% de 1,3 millones

de abortos que se realizan en los
EE.UU. por año se hacen en muje-
res que tienen menos de 20 se-
manas de embarazo. Sólo el
0,0004% de aquellos corresponde
a fetos de 23 a 28 semanas. Esto
lleva a decir, que no es aventurado
pensar que una cantidad aprecia-
ble de ellos pudo haberse decidi-
do después de un estudio genéti-
co, a tal punto que se considera
que la población de sujetos con
trisomía 21 en EE.UU. va disminu-
yendo debido al diagnóstico prena-
tal y los abortos consecutivos. Es-
tos hallazgos han llevado a descri-
bir el llamado “síndrome del hijo
perfecto” que consiste en tener
tantos embarazos como sea nece-
sario hasta obtener un hijo sin ries-
go genético

5
. Se calcula que aproxi-

madamente el 10% de los emba-
razos finalizan en aborto y el 50%
deben su causa a motivos genéti-
cos

6
.

Dentro de las complicaciones or-
gánicas más frecuentes de los
abortos espontáneos, se relata en
la literatura

7
 la presencia de hemo-

rragias que pueden ir desde lo leve
hasta la gran pérdida hemática,
que llega a comprometer la vida de
la paciente dado que el sangrado
asociado a los abortos puede ser
muy profuso aunque en general la
evacuación uterina mediante el ras-
pado uterino evacuador logra solu-
cionarlo.

La coagulopatía por consumo mu-
chas veces puede agravar la situa-
ción aunque esta se encuadra ge-
neralmente dentro de un contexto
de mayor complicación.

Otro cuadro de gravedad lo consti-
tuye el aborto séptico, que debe
sospecharse en cualquier pacien-

te que curse un aborto y presente
fiebre. Si no se toman las medi-
das médicas adecuadas puede de-
rivar en la necesidad de extirpación
del útero y en situaciones muy avan-
zadas de los ovarios, con la finali-
dad de salvar la vida de la mujer.

Debido a la acción de los elemen-
tos utilizados para efectuar el ras-
pado uterino (curetas) y a la mani-
pulación enérgica del facultativo se
pueden producir adherencias o si-
nequias en las paredes del útero
que llevan a producir una esterili-
dad secundaria y falta de período
menstrual que es necesario tratar

8
.

Son importantes por las complica-
ciones muy graves y por su frecuen-
cia, las derivaciones que pueden
ocurrir en los abortos ilegales, de-
bido a la falta de asepsia, ya que
no siempre son realizados por
manos idóneas y a la clandestini-
dad como bien lo expresa Achával

9
.

Las enumeramos de acuerdo con
Lencioni

10
:

1) Perforaciones uterinas, que re-
sultan del empleo de objetos
punzantes.

2) Rotura uterina, raro debido a
traumatismos abdominales.

3) Infartos y abscesos uterinos,
debidos a la infección desen-
cadenada.

4) Infecciones, aborto séptico.
5) Complicaciones embólicas.
6) Escaras y úlceras.
7) Retención del instrumento que

se utilizó
11

.
8) Tromboembolismo pulmonar.
9) Shock.
10) Muerte.

Los efectos psíquicos del aborto
se han convertido en un tema con-
trovertido. La cuestión primera es
si produce ese tipo de daño y, en
tal caso en que medida.
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El efecto del aborto no queda limi-
tado a la madre. El grupo familiar
se ve alterado. Por ejemplo, en las
provincias del Canadá en las que
el porcentaje de abortos es muy
alto, se observó un alto grado de
maltrato infantil y abuso

12
.

Williams
13

, refiere que después del
aborto muchos varones que se vie-
ron involucrados en él, manifiestan
miedo a la mujer e incapacidad
para desarrollar uniones afectivas.
Aún cuando se casen, tienen difi-
cultades para expresar los senti-
mientos. Pueden padecer disfun-
ciones sexuales, desde impotencia
a deseos compulsivos de tener re-
laciones sexuales. También pueden
presentar injustificados ataques de
rabia que culminan en violencia
verbal o física. Las discusiones
ordinarias alcanzan grados impor-
tantes de violencia, sobre todo si
el sujeto simboliza la situación
como referida al aborto. Pueden
desencadenar fuertes celos hacia
otros hombres que parecen padres
felices; y, también, tener dificulta-
des para llevar adelante su traba-
jo. En trabajos imaginativos reali-
zados con fines psicoterapéuticos
en varones cuyas parejas resolvie-
ron abortar, se ha visto manifesta-
do simbólicamente el conflicto trau-
mático derivado de dicho proce-
der

14
.

De las investigaciones sobre las
complicaciones psíquicas del abor-
to en la mujer se puede citar un
estudio que comparó las conse-
cuencias de la interrupción de la
preñez en mujeres rusas y ameri-
canas

15
. En el trabajo se estable-

ció que el 60% de las mujeres ru-
sas y el 39% de las americanas
referían haber padecido un alto gra-
do de estrés después de realizar
un aborto.

Después del aborto, en general, se

verificó una disminución del estrés
previo. La sensación de alivio exis-
te a pesar de sentir que se “ha
perdido algo”. Pasado el primer
momento, el estado psicológico
que se instaura depende de varios
factores. Entre ellos, hay que te-
ner en cuenta: cómo fue el proce-
so que llevó a la decisión de abor-
tar; si la madre recibió ayuda por
parte de la pareja, los amigos, o
los familiares. La experiencia que
vivió en el mismo aborto, la rela-
ción que la mujer tuvo con los pro-
fesionales que intervinieron. Tam-
bién el modo de afrontar el evento
y las expectativas que tenía la
mujer. Y, los antecedentes psiquiá-
tricos de la misma. Tanto más ne-
gativos hayan sido los factores,
más desfavorable será el pronósti-
co

16
. De la misma manera, la pri-

mera sensación de alivio se rela-
ciona con la presión personal y/o
social que previamente padecía la
madre. En algunos casos, se ob-
servaron graves alteraciones psí-
quicas, sobre todo en el primer tri-
mestre del embarazo

17
.

No es frecuente que después de
un aborto voluntario se presenten
síntomas psicóticos graves. Pero
sí, un estado caracterizado por ace-
día, pensamientos caracterizados
por autoacusaciones, ataque y odio
a los demás, al que puede seguir
o no, el de tristeza. A este conjun-
to de manifestaciones se lo deno-
minó “psicopatología no-clínica”
del aborto

18
.

En un estudio realizado en el Hos-
pital Ginecoobstétrico de Cuba

19
 se

arribó a la conclusión de que la in-
terrupción voluntaria del embara-
zo en mujeres adolescentes no
sólo menoscaba la salud física y
psíquica de la mujer, sino que en
este grupo, el daño puede ser ma-
yor ya que no han alcanzado el ple-
no desarrollo de sus condiciones
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psíquicas. Dichas complicaciones
pueden presentarse tanto en el
aborto espontáneo como en el pro-
vocado, aunque en este suelen ser
más frecuentes y más graves.

Las consecuencias psicológicas
del aborto conforman, en general,
tres cuadros

20
: psicosis postabor-

to, síndrome postaborto, estrés
postaborto. El primero es un cua-
dro clínico eminentemente psiquiá-
trico que suele comenzar inmedia-
tamente luego del aborto y mante-
nerse por un lapso de hasta seis
meses. Afecta muy severamente la
personalidad de la mujer.

El síndrome postaborto puede apa-
recer luego del aborto o permane-
cer latente por el lapso de varios
meses o años. Los síntomas con-
sisten en trastornos emocionales;
afectivos, como la baja autoestima,
inestabilidad emocional, sentimien-
to de culpa, angustia, tristeza, an-
siedad, sentimiento de fracaso,
dolor, pena y depresión; trastornos
de la comunicación, como son la
agresividad, irritabilidad, baja tole-
rancia a la frustración, incapacidad
para establecer vínculos, rechazo
hacia la figura masculina, incapa-
cidad de compromiso afectivo; tras-
tornos de la alimentación, como la
pérdida del apetito, anorexia, buli-
mia; trastornos del pensamiento;
trastornos de la esfera sexual, pér-
dida de la libido, frigidez, proble-
mas con la propia sexualidad; tras-
tornos del sueño, pesadillas, in-
somnio, sueños recurrentes; y tras-
tornos fóbicos obsesivos, ideas
recurrentes de muerte, autorrepro-
ches, sentimiento de culpa, visita-
ción del niño abortado.

Marta Pavia agrupa los trastornos
en los de tipo depresivo, como la
pérdida del interés, humor disfóri-
co, crisis de llanto, ideas o tentati-
vas de suicidio; y los trastornos lla-

mados típicos, como el síndrome
aniversario con malestares físicos
y psíquicos en la fecha de realiza-
ción del aborto. Para esta investi-
gadora el aborto resulta un elemen-
to estresante con un alto impacto
emocional que genera un monto de
estrés excesivo y que en interac-
ción con el sistema inmunológico
da lugar a la aparición de enferme-
dades

21
.

También se han descripto otros
problemas relacionados con la rea-
lización del aborto

15
: consumo au-

mentado de drogas y alcohol para
evitar el recuerdo del episodio; al-
teraciones en la fertilidad y mater-
nidad; ideas de suicidio; dificultad
en el trabajo; sensación de no es-
tar en concordancia con su con-
ciencia; problemas con la pareja.

En un trabajo realizado en Cana-
dá

22
 se estudió la severidad de los

trastornos psíquicos en doscientas
noventa y cuatro (294) mujeres que
sufrieron aborto espontáneo den-
tro del año del trabajo, ciento se-
tenta y cinco (175) de las cuales
sufrieron un aborto tres meses
antes de participar en el estudio.
El 95% de las mujeres dio su con-
sentimiento para participar del es-
tudio. Para evaluar los elementos
de aflicción tales como depresión,
autoestima, culpabilidad y el estrés
dentro del primer año de la perdi-
da se utilizaron test psicométricos
estandarizados y escalas. Los re-
sultados del estudio concluyeron
que las mujeres que sufrieron de
un aborto espontáneo manifesta-
ron depresión en la escala de “ries-
gos clínicos por depresión” o “en
la necesidad de realizar tratamien-
to”, esto es, que requirieron trata-
miento psicoterapéutico o psicofar-
macológico. Una mayoría mostró
emociones negativas tales como
culpa y estrés. Las mujeres jóve-
nes con múltiples abortos mostra-
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ron un mayor rango depresivo den-
tro de los primeros meses en com-
paración con las mujeres adultas.
Sin embargo, luego de transcurri-
do un año las mujeres jóvenes ob-
tuvieron el menor rango de depre-
sión. Los conflictos familiares y
maritales se correlacionan positi-
vamente a la sintomatología depre-
siva. Los problemas maritales o
familiares incrementan los riesgos
emocionales en las mujeres que
sufrieron un aborto.

Un estudio realizado en EE.UU.
23

en 1997 sobre la posibilidad de
presentar un trastorno depresivo
dentro de los seis primeros meses
de haber ocurrido un aborto mos-
tró los siguientes resultados. En-
tre las mujeres que sufrieron abor-
tos, el 10,9% experimentaron un
episodio de trastorno depresivo
mayor comparado con el 4,3% del
resto de la comunidad. El riesgo
relativo total para un episodio de
trastorno depresivo mayor relacio-
nado a los abortos en mujeres fue
mayor, y sustancialmente mayor en
mujeres sin hijos que en mujeres
con hijos. Entre las mujeres que
sufrieron abortos, el 72% de los
casos de trastornos depresivos
mayores comienzan dentro del pri-
mer mes de la perdida. Entre las
mujeres que sufrieron abortos con
historial de trastorno depresivo
mayor, el 54% experimenta una re-
caída. Sin embargo, el riesgo rela-
tivo no varía significativamente por
la historia reproductiva anterior de
perdidas o por la edad de la madre,
ni por el tiempo de gestación o al-
guna causa referente al embarazo.

CONCLUSIONES

Numerosos trabajos de investiga-
ción han demostrado que el abor-
to afecta a la madre psíquica y físi-
camente, si hay complicaciones

clínicas, aunque se discute la mag-
nitud del daño y su permanencia
en el tiempo. El aborto, como toda
muerte de alguien muy cercano, no
incide sólo sobre la madre, sino
también en aquellas personas que
se relacionan afectivamente con
ella. Es importante recalcar que
aún el producido en forma espon-
tánea deja su huella, en mayor o
menor medida.

Desde un punto de vista médico
estos efectos son esperables. Des-
de el momento de la concepción y
más marcadamente cuando el nue-
vo ser se aloja en el útero mater-
no, influye sobre su medio ambien-
te modificándolo para poder sub-
sistir. Estos cambios no quedan
relegados a la estructura uterina y
al resto de la economía materna a
fin de proveer al nascituro de los
medios necesarios para sobrevivir,
sino que afecta la manera de com-
portarse de su portadora. En el
reino animal los cambios conduc-
tuales son claros, evidentes e in-
dispensables en especial en algu-
nas especies, por ejemplo como
las aves al empollar. Si la conduc-
ta del ejemplar adulto no se adap-
tase a la necesidad de la futura
cría, ésta no podría nacer. Los cam-
bios conductuales se deben a mo-
dificaciones del patrón de funcio-
namiento cerebral motorizado por
factores hormonales. El cerebro de
la mujer embarazada también se
puede decir que “siente” la presen-
cia del nuevo ser, al principio del
embarazo al menos por los cam-
bios hormonales; y a medida que
pasa el tiempo a través de los sen-
tidos.

Por lo tanto, parece claro y eviden-
te que abortar no es igual que so-
meterse a una intervención quirúr-
gica, y puede tener consecuencias
no sólo físicas sino psíquicas y es-
pirituales. De ello se desprende
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que es imprescindible que toda
mujer que solicite realizar un abor-
to, más aún en una situación en la
que no se busque evitar un peligro
para su vida o su salud y que no
pueda ser evitado por otros me-
dios, sea advertida fehacientemen-
te de los riesgos que corre. Si bien
por el hecho de conocerlos, si los
llegase a padecer, no los podrá
impedir ni eludir, al menos tendrá
la posibilidad de evaluar si el re-
medio que solicita no es peor que
el mal que quiere evitar.

En este sentido, es responsabili-
dad del profesional que autoriza el
aborto y del que lo realiza, asegu-
rarse que la mujer comprenda aca-
badamente, según su educación y
nivel cultural, las consecuencias
físicas y psíquicas que pueden se-
guir al aborto. De otra manera, el
médico que realice el aborto, que
es el que carga con la responsabi-
lidad final porque es el único com-
petente para evaluar la relación
costo beneficio, puede quedar ex-
puesto a un reclamo judicial si pa-
sado el momento del conflicto que
llevó a la mujer a abortar, ella o
algún allegado, frente a las com-
plicaciones, se arrepiente del pro-
ceder y busca paliar su pesadum-
bre con un juicio penal.
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