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Introduccion

n México, la lucha por el acceso al aborto legal y seguro ha sido soste-

nida por la fuerza colectiva de miles de activistas desde sus territorios.

Gracias a su perseverancia, hemos logrado transformar leyes, abrir
puertas en hospitales y poner en la agenda publica el derecho a decidir. El
Instituto de Liderazgo Simone de Beauvoir (ILSB), como parte del movimiento
social de la marea verde, ha impulsado esta causa de manera constante y
sostenida, con raices tanto en lo local como en lo nacional.
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Desde el ario 2000, el ILSB ha sido una organizaciéon pionera en la
formacion de liderazgos politicos y sociales con perspectiva de género,
derechos humanos e interculturalidad. A través de REDefine México, el ins-
tituto capacita y acompana a activistas jovenes que defienden y promueven
los derechos sexuales y reproductivos. Uno de los resultados de este acom-
panamiento es la investigacion que hoy presentamos.

De la despenalizacion al acceso: Contraloria social para el diagnds-
tico del aborto legal en ocho estados de México es una investigacion que
surge de la necesidad de saber qué ocurre después de que un congreso
aprueba una reforma para despenalizar el aborto en el cddigo penal estatal.
¢Ya se puede abortar en algun hospital publico?, ;hay personal de salud ca-
pacitado?, ¢los hospitales tienen medicamentos para practicar abortos?, ¢las
personas usuarias saben a dénde acudir para abortar?, ¢ los lineamientos para
el sector de salud se cumplen?

Esta investigacion busca responder a esas preguntas y, con ello, des-
cribir la situacién actual del acceso a la interrupcion legal del embarazo en los
Servicios de Aborto Seguro (SAS) del sistema publico de salud. El andlisis se
centra en ocho estados que han despenalizado el aborto hasta junio de 2025,
desde un enfoque de derechos humanos y salud.
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La metodologia fue disenada desde una perspectiva que politiza el
proceso de investigacion y sus técnicas. La contraloria social y la investiga-
cidn accidn participativa fueron las herramientas centrales, ya que permitieron
que las personas activistas de REDefine asumieran el rol de investigadoras,
levantando la informacién, aportando su conocimiento y corroborando que
los hallazgos respondieran a las realidades de sus territorios. Combinamos el
analisis de datos publicos de la Secretaria de Salud con trabajo de campo
hecho por parte de las personas investigadoras en territorio, utilizando ob-
servacion participante en unidades de salud, asi como entrevistas al personal
administrativo y operativo del sector salud y acompanantes de aborto en cada
estado. Para este proceso, fueron clave las alianzas estratégicas que contri-
buyeron con su voluntad a avanzar en este tema.

Esta investigacion se inserta en un campo poco documentado por los
movimientos feministas en México: la evaluacidn del acceso al aborto desde la
perspectiva de la participacion ciudadana, territorial y colaborativa. La socie-
dad civil haimpulsado diversas estrategias para lograr el acceso al aborto, entre
ellas, litigios, iniciativas de reforma legislativay campanas de sensibilizacion para
la despenalizacion social. Sin embargo, aun son limitados los diagndsticos que
combinen datos oficiales, observacion en campo y voces de quienes acompa-
nan a las personas usuarias de los servicios de aborto desde los territorios.

Tenemos la esperanza de que un dato bien documentado pueda abrir
conversaciones con quienes toman las decisiones que pueden favorecer la
transformacioén social y fortalecer el derecho a la salud, mediante la incidencia
de las personas activistas que viven en los contextos que investigan. Con este
trabajo, buscamos compartir una herramienta util para activistas, personal de
salud y otras personas comprometidas con la garantia efectiva del derecho a
la salud para las mujeres y personas con capacidad de gestar.

Finalmente, este proyecto también constituye un ejercicio de cuidado
colectivo. Garantizar el acceso al aborto legal y seguro, ademas de ser un acto
politico, implica cuidar la vida, la salud y la autonomia de quienes deciden sobre
su cuerpo. Hemos aprendido que investigar también significa acompanar
y que acompanar es, a su vez, una forma de cuidado. Esta investigacion es una
invitacion a seguir tejiendo redes, desde las leyes y los datos hasta los consul-
torios médicos y territorios. Tenemos una conviccion clara: la despenalizacion
del aborto es solo el primer paso; el verdadero reto consiste en garantizar que
el derecho al aborto sea unarealidad, sin importar el lugar de residencia, la con-
dicion socioecondmica, la etnia, laidentidad de género ni la situacion migratoria.
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¢Por qué es relevante
monitorear los servicios
publicos de aborto?
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mente en 24 estados de la Republica, lo que ha dado lugar ala creacion

de lineamientos y a la ampliacion de legislaciones en materia de salud.
Sin embargo, persisten dudas razonables acerca de como se estan brindando
los servicios de aborto en el sistema publico de salud.

l E n los ultimos anos, el aborto voluntario se ha despenalizado parcial-
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Entre 1990 y 2016, se registraron 32 284 muertes maternas, de las cuales 2
408 (7.5 %) estuvieron relacionadas con el aborto. Estas complicaciones y muer-
tes se consideran evitables, ya que no debieron ocurrir o pudieron haberse
prevenido con la tecnologia médica disponible’. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) sefala que, en América Latina, tres de cada cuatro abortos
suceden en condiciones inseguras? Por su parte, el Instituto Guttmacher es-
tima que, en México, mas de un tercio de quienes tienen un aborto inseguro
presentan complicaciones que requieren tratamiento meédico; sin embargo,
un cuarto de estas no tiene la atencidn hospitalaria necesaria®.

Acorde a la OMS*, para avanzar en la igualdad de género, los derechos
humanos y la equidad, es necesario reducir o eliminar las barreras financieras
que enfrentan las personas mas vulneradas y garantizar el acceso equitati-
VO a servicios de salud de calidad. En el caso de los servicios de aborto, las
barreras estan vinculadas al estigma; los costos formales e informales; la fal-
ta de informacidn, el abastecimiento de medicamentos, productos, servicios,
proveedores capacitados e informacion; los plazos de espera obligatorios; la
violacion de la privacidad; los enfoques basados en supuestos; los limites a la
edad gestacional; asi como la falta de voluntad de algunas personas trabaja-
doras de la salud para brindar atencion.

El aborto también es relevante en temas de justicia social, ya que las mu-
jeres y personas con capacidad de gestar que viven en situaciones de mayor
vulnerabilidad social —pobreza, marginacion, violencia, discriminacién, mino-
ria de edad y migracidn—, estan expuestas a un mayor riesgo de sufrir danos
graves a la salud e, incluso, de morir a causa de un aborto inseguro. El Instituto
Guttmacher® menciona que, en México, el 45 % de las mujeres en condiciones
econdmicas vulnerables del ambito rural no recibe la atencion necesaria fren-
te a las complicaciones derivadas de un aborto inseguro, frente al 10 % de las
mujeres urbanas con mejores condiciones econdmicas.
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¢Como hicimos
esta investigacion?

Foto: Archivo ILSB.

Investigar desde la contraloria social y la
investigacion accion participativa

| acceso efectivo a los servicios de aborto seguro en México enfrenta
multiples desafios derivados de las desigualdades sociales, la frag-
mentacion de los sistemas de salud y las persistentes resistencias
culturales y normativas. En este contexto, la contraloria social y la investigacion
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accion participativa (IAP) constituyen herramientas metodoldgicas y politicas
esenciales para garantizar que las voces de las personas usuarias y de quie-
nes las acompanan se traduzcan en conocimiento util y en mecanismos de
exigibilidad de derechos.

La contraloria social —entendida como la participacion de la ciudadania en la
vigilancia, seguimiento y evaluacion de las politicas y programas publicos— per-
mite incidir en la rendicion de cuentas del Estado en su obligacion de garantizar
el derecho a la salud sexual y reproductiva. Su relevancia radica en que abre
espacios de control democratico que trascienden la evaluacion técnica y vi-
sibilizan las experiencias de las mujeres y personas gestantes en situacion de
vulnerabilidad. Asi, al monitorear el acceso real a los servicios de aborto seguro,
se puede identificar tanto la existencia formal de programas como las barreras
administrativas, culturales y estructurales que dificultan su implementacions.

Por otro lado, la IAP se presenta como un enfoque que rompe con la distan-
cia tradicional entre investigadores y sujetos de investigacion, al generar co-
nocimiento de manera colectiva a partir de las experiencias y saberes de las
comunidades involucradas. En este proyecto, las personas investigadoras son
integrantes de REDefine, la red de jovenes activistas del ILSB. La IAP, ademas
de sistematizar informacidn, permite fortalecer capacidades de organizacion,
reflexidn critica y accidn politica entre las propias participantes. De esta for-
ma, la investigacion se convierte en una herramienta emancipadora, coheren-
te con la lucha por la autonomia corporal y el derecho a decidir.

Ambos enfoques son complementarios: mientras la contraloria social ase-
gura un marco de exigibilidad y vigilancia frente al Estado; la IAP aporta un
proceso de construccion colectiva del conocimiento que respeta y potencia
la voz de quienes viven las practicas de acompanamiento y de atencidn a la
salud. Como senalan Fals Borda y Rahman, la investigacion de accidn partici-
pativa “busca devolver la ciencia a los pueblos, colocandola al servicio de sus
luchas y aspiraciones, en un proceso dialégico que combina investigacion
rigurosa con accion transformadora” ¢ P). Esta perspectiva es particularmente
pertinente en el campo del aborto, donde los discursos biomédicos y juri-
dicos suelen invisibilizar las experiencias de las personas usuarias, las acom-
panantes y de las colectividades feministas vinculadas a la exigibilidad del
derecho al aborto.

En suma, la contraloria social y la investigacion de accién participante son
fundamentales en una investigacion sobre el acceso a servicios de aborto
seguro, porque aseguran que el conocimiento producido funcione, al mismo
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tiempo, como un mecanismo de exigencia de derechos y como una herramienta
de creacidn de poder y emancipacion colectiva. La participacion de nuestras
voces —como activistas, usuarias y acompafantes—, desde los feminismos y
los derechos humanos, es fundamental. Implica reconocer que la construc-
cion de un sistema de salud reproductiva justo y accesible depende tanto de
la transparencia y la rendicion de cuentas del Estado como de la participacion
de las comunidades en la generacion de saberes y en la definicion de las
politicas que las afectan directamente.

Nuestra metodologia

El estudio se disend como una investigacion descriptiva transversal, de enfo-
que mixto, con componentes cuantitativos y cualitativos. A continuacion, se
presentan los objetivos que lo guiaron.

Objetivo general

Describir la situacion actual del acceso a la interrupcioén legal del embarazo
en los Servicios de Aborto Seguro (SAS) del sistema de salud publico en ocho
estados de la republica —Ciudad de México, Estado de México, Guerrero, Na-
yarit, Michoacan, Quintana Roo, Puebla y Veracruz— que han despenalizado el
aborto hasta junio 2025, desde el marco de derechos humanos y salud.

Objetivos especificos

> Conocer la situacion actual del acceso al aborto en los ocho es-
tados mediante datos oficiales y entrevistas al personal de salud
y acompanantes.

> Documentar, desde el marco de derechos humanos y salud, la disponi-
bilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad (DAAC) de los SAS en los
ocho estados.

> Elaborar recomendaciones dirigidas al Estado para mejorar los servicios
de aborto legal en los estados que han despenalizado la interrupcién del
embarazo.

17
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Modelo de estrategia del ILSB:

Formacion

Generacion de
conocimiento

Formacion

En REDefine, se convocd un proceso interno de seleccion para elegir quiénes
serian las personas investigadoras de cada estado. Posteriormente, el ILSB,
con apoyo del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Sexual y Repro-
ductiva (CNEGSSR), implementd un proceso de formacidon presencial, disefa-
do para brindar herramientas basicas para realizar la investigacion.

18
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Acompanamiento

El equipo coordinador de REDefine elaboré los instrumentos para recabar y
sistematizar la informacidén de la investigacion, recibiendo retroalimentacion
tanto de las personas investigadoras como del CNEGSSR. Asimismo, se
crearon los formatos para la sistematizacion de datos y acompan a las per-
sonas investigadoras con asesoria técnica y orientacion sobre cada paso de
la investigacion.

Vinculacion

Se mantuvo una constante vinculacién con el Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva (CNEGSSR), la Unidad de la Subsecreta-
ria de Politicas de Salud y Bienestar Poblacional responsable de las politicas
nacionales en materia de salud sexual y salud reproductiva’, que incluye el
componente de aborto seguro. También, con el IMSS-Bienestar, institucion
que proporciona servicios de salud gratuitos a la poblacién sin seguridad
social. Ambas instituciones facilitaron el contacto con su personal para lo-
grar las entrevistas.

Ademas, nos articulamos con organizaciones de la sociedad civil como Ba-
lance y Equidad de Género, Ciudadania, Trabajo y Familia, quienes coordinan
Fondo MARIA y Ddeser, respectivamente. Esto permitié vincular a las per-
sonas investigadoras con acompanantes de dichas organizaciones, asi como
con otras colectivas locales.

Generacion de conocimiento

La sistematizacion de la informacion fue elaborada por las personas investigadoras,
mientras que el equipo coordinador generd el documento de la investigacion.
Los ocho estados estudiados fueron seleccionados porque habian despena-
lizado el aborto hasta junio de 2025 y porque las redes de REDefine tenian
presencia territorial, lo que permitié articular el trabajo con acompanantes y
colectivas locales.

19
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La muestra fue de tipo persona experta, seleccionando a participantes con
roles clave en el acceso al aborto seguro: integrantes de colectivas que reali-
zan labores acompanando a mujeres y personas gestantes a servicios de aborto
en el sector salud en los estados estudiados; el personal de IMSS-Bienestar que
opera esos servicios; asi como el personal encargado de coordinar la admi-
nistracion de los SAS en cada estado.

Cada persona investigadora entrevisto a tres personas expertas en su esta-
do: una acompanante de aborto que orienta a usuarias sobre como acceder
a los servicios del sector salud, una persona responsable de los SAS y una
persona con un rol operativo en el IMSS-Bienestar. En total, se realizaron 24
entrevistas, de las cuales 16 fueron presenciales y 8 se realizaron de manera
virtual a través de Google Meet, debido a la distancia entre municipios.

Las entrevistas fueron semiestructuradas® y se disefiaron con un guion de
preguntas. Para garantizar la comparabilidad de las respuestas, todas las en-
trevistas utilizaron las mismas preguntas, con minimas adaptaciones para
aclarar que el enfoque estaba centrado en el sector salud. Ademas, se reali-
z4 observacion participante en una clinica u hospital por estado donde esta
instalado el SAS. Las personas investigadoras llevaron consigo una guia de
observaciéon basada en DAAC para sistematizar la informacién sobre el fun-
cionamiento del servicio.

Para los datos cuantitativos se consultaron los cubos dinamicos, una herra-
mienta de consulta y construcciéon de informacidén que, aunque es publica, re-
quiere una instalacion especifica. Esta fuente proporciona informacién oficial
publicada por la Direccidon General de Informacion en Salud (DGIS) de la Se-
cretaria de Salud. Se incluyd informaciéon desde 2020 hasta mayo de 2025,
consultando los cubos correspondientes a servicios, egresos y lesiones.
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Diseno de
investigacion Analisis
documental cuantitativo
(escritorio)

Guiade
observacion
Observacion de la clinica.
Documentacion

. fotografica
Disefo de

investigacion
de campo

Guion de entrevista

Entrevistas )
semiestructurada

Respecto a los criterios de exclusion, es importante mencionar que en las
entrevistas no se incluyeron a acompanantes de aborto que soélo realizan pro-
cedimientos autogestivos y no se involucran con el sector salud. Ademas, en
la observacion participante, se excluyeron las clinicas que no poseen servicios
de aborto seguro.
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Consideraciones éticas

> El proyecto de investigacion se socializé con las instituciones y orga-
nizaciones involucradas, para hacerlas participes de las distintas fases
del estudio.

> Se brindd una retribucion econémica a las personas investigadoras
que participaron en el proyecto.

> Para el levantamiento de la informacion, se firmdé un consentimiento

informado y un aviso de privacidad, en los que se establecia que no se
publicaran datos personales de las personas entrevistadas y que
sus aportaciones serian tratadas de forma andnima. También se au-
torizo la grabacion de audio de las entrevistas unicamente para fines
de transcripcion.

> En la investigacion se citdé adecuadamente las fuentes utilizadas y se
incluyd un agradecimiento a todas las organizaciones e instituciones
que contribuyeron al estudio.

Limitaciones

En esta investigacion, la observacion participante se realizé unicamente en
un SAS por estado, localizado en unidades urbanas. Asimismo, se identifico la
posibilidad de subregistro en lainformacién reportada en los cubos dinamicos
de la DGIS. Finalmente, durante las entrevistas al personal médico se advirtio
la posibilidad de que los testimonios compartidos podrian estar atravesados
por preocupaciones sobre posibles repercusiones, lo que podria limitar la li-
bertad para proporcionar informacion.
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Estandares normativos
y definiciones relevantes

Hitos del aborto legal
en México

2011

La SCJN avala la constitucionalidad
de la despenalizacion del aborto
en la Ciudad de México.

2019

Despenalizacion
en Oaxaca.

2022

Despenalizacion en Sinaloa, Guerrero,
Baja California Sur y Quintana Roo.

Decreto para la creacion
del IMSS-Bienestar.

2024

Despenalizacion en Puebla, Jalisco,
Michoacan, San Luis Potosi, Zacatecas,
Estado de México y Chiapas.

2007

Despenalizacion en
Ciudad de México.

2016

Reforma a la NOM-046-SSA2-2005: se
elimina el requisito de presentar una
denuncia para acceder a la Interrupciéon
Voluntaria del Embarazo (IVE).

2021

Sentencias de la SCJIN: se declara inconsti-
tucional criminalizar el aborto; la objecion
de conciencia (OC) no debe obstaculizar el
acceso a este servicio; y la proteccion de
la vida desde la fecundacion no puede
imponerse por encima de los derechos.

Despenalizacion en Coahuila, Hidalgo,
Veracruz, Baja California y Colima

2023

Despenalizacion en Aguascalientes.
Sentencia de la SCIN: las instancias

federales de salud deben garantizar
servicios de aborto.

2025

Despenalizacion en Nayarit, Chihuahua,
Campeche, Yucatan y Tabasco.
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#Abortoled

a libertad reproductiva esta reconocida en acuerdos internacionales

que México ha ratificado, como el Programa de Accion de la Conferen-

cia Mundial de Poblacién y Desarrollo celebrada en El Cairo (1994), la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada en Beijing (1995) y
el Consenso de Montevideo (2013). En México, se reconoce en el articulo 4 de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

A la fecha, agosto de 2025, el aborto por voluntad es legal en 24 estados, al
menos dentro de las primeras 12.6 semanas de gestacion. El primer estado
en despenalizar el aborto fue la Ciudad de México, entonces Distrito Federal.
De acuerdo con la Secretaria de Salud capitalina, desde 2007 y hasta junio de
2025 se han brindado servicios de aborto a 290 0907 mujeres y personas con
capacidad de gestar provenientes de todo el pais.

Pasaron doce afnos para que los movimientos sociales lograran que el abor-
to se despenalizara en mas estados, iniciando por Oaxaca en 2019. En sep-
tiembre del 2021, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion (SCJN) resolvid
tres Acciones de Inconstitucionalidad (Al) relacionadas al aborto. La primera, Al
148/2017'°, respecto al Cédigo Penal de Coahuila, declard inconstitucional cri-
minalizar el aborto. Esto significd que todas y todos los jueces del pais —fede-
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rales y locales— debian acatar este fallo y no sentenciar ni encarcelar a muje-
res o personas con capacidad de gestar por abortar. La segunda, Al 54/2018",
sobre objecion de conciencia, derivd en una modificacion de la Ley Gene-
ral de Salud para garantizar que esta no obstaculice el acceso a servicios de
interrupcion del embarazo. Finalmente, la tercera, Al 273/2021%, relativa a la
proteccion de la vida desde la fecundacion, establecid que “esa proteccion
no puede desconocer los derechos de las mujeres y personas gestantes a la
libertad reproductivay, en particular, su derecho a interrumpir el embarazo en
determinados supuestos”.

En 2023, a través del amparo en revision 267/2023%, la SCJN resolvié que
las normas federales que criminalizan el aborto voluntario son contrarias a los
derechos humanos y ordend al Congreso de la Unidn eliminarlas del Codigo
Penal Federal. La resolucidn establecid, por un lado, que la criminalizacion del
aborto va en contra del derecho a decidir de las mujeres y personas con ca-
pacidad de gestary, por otro, que la criminalizacion del personal de salud que
realiza abortos genera discriminacion e impacta directamente en el sistema
de salud. Con la modificacion del Codigo Penal Federal, las instituciones de
salud federales —como el IMSS, el ISSSTE y PEMEX— deberan garantizar la in-
terrupcidn voluntaria del embarazo y contar con rutas claras de atencidon para
brindar este servicio.

Estas resoluciones no significan que el aborto se haya despenalizado en
todo el pais. Hacen falta reformas en los cédigos penales estatales, en las le-
yes de salud y, sobre todo, voluntad politica para que este derecho sea efec-
tivamente garantizado. Ademas, la despenalizacién no es sindnimo de acceso
a los servicios de salud.

La SCJN reconoce que el aborto es un tema de derechos humanos, ya que
esta relacionado con el derecho a la salud, la vida, la privacidad, una vida libre
de violencia, la dignidad humana, la autonomia, el libre desarrollo de la perso-
nalidad y la laicidad. En su histdrica sentencia de 2023, resolvid que el Congre-
so Federal debe eliminar el delito de aborto del Cédigo Penal Federal, al con-
siderar que su criminalizacion vulnera estos derechos y empuja a las mujeres
y personas con capacidad de gestar a la clandestinidad, poniendo en riesgo
su vida y su salud.

La SCJN subraya la obligacion del Estado de proteger y garantizar el de-
recho a la salud mediante sistemas politicos que incluyan leyes, ordena-
mientos y medidas que velen por el acceso equitativo a los servicios de
salud. Esto implica adoptar acciones positivas para promover, mantener,
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restablecer y hacer plenamente efectivo este derecho en las comunida-
des, considerando la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad
de los servicios de salud.

El Estado debe garantizar el acceso oportuno, razonable y equitativo
de las mujeres y de las personas con capacidad de gestar a los ser-
vicios de interrupcién de embarazo, a fin de evitar que una decisidn
personalisima y autdnoma afecte adversamente su salud y coloque en
riesgo su bienestar fisico, mental o social, como resultado de una prac-
tica inadecuada o peligrosa (3.p40y4)

Como parte del derecho ala proteccioén de la salud, resulta fundamental la po-
sibilidad de decidir si se desea o no convertirse en madre o persona gestante,
incluyendo la opcidén de continuar o interrumpir un proceso de gestacion™.

Acorde al Lineamiento Técnico para la atencion del Aborto Seguro en Méxi-
co, la falta de acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, junto con
la poca disposicion del personal médico para realizar procedimientos de
aborto en el sistema publico, contribuyen a las altas cifras de mortalidad ma-
terna por abortos inseguros en el pais , lo que constituye un grave problema
de salud publica.

Adicional a todos los cambios juridicos y legislativos que han sucedido res-
pecto al aborto, el sistema de salud ha estado en constante transformacion
a nivel nacional. Para atender a la poblacidn sin seguridad social, se han
implementado distintos programas: el Seguro Popular, creado en 2000"y eli-
minado en 2018; el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), creado en
2019 y abrogado con la creacién del IMSS-Bienestar en 2022%. Este modelo
de salud aun se encuentra en proceso de instalacion y comprension, incluso
para quienes laboran en el ambito de la salud.

Lineamiento técnico para la atencién
del aborto seguro en México

Los criterios de normatividad para la investigacion también se guiaron por
el Lineamiento Técnico para la Atencion del Aborto Seguro en México. Este
documento:
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Establece los criterios basicos de atencion en las unidades de salud
para que las mujeres y personas con capacidad de gestar, incluyendo
ninas y adolescentes, que requieran servicios de aborto seguro dentro
del territorio nacional, tengan acceso a una atencion oportuna, resolutiva e
integral, basada en las directrices y recomendaciones internacionales
con la mejor evidencia cientifica disponible, con perspectiva de género
y de derechos humanos ?10),

Los ejes transversales del lineamiento son los derechos humanos, la perspec-
tiva de género, la interculturalidad, las juventudes y la justicia reproductiva.
Ademas, define algunos conceptos relevantes para esta investigacion:

Aborto: “Es la terminacion, espontanea o inducida, de un embarazo antes de
las 22 semanas completas de gestacion o cuando el producto pesa
menos de 500 gramos...” " P1,

Aborto inducido: Pérdida intencional de un embarazo intrauterino por medios
meédicos o quirurgicos, que no tiene la intencidn de resultar en un na-
cimiento vivo®.

Aborto seguro: Se considera un procedimiento y una intervencion sanitaria
no compleja cuando se atiende con los métodos recomendados por la
propia organizacioén, por personal capacitado y que son apropiados
para la edad gestacional. Asi, los servicios de aborto seguro incluyen
el abordaje del aborto espontaneo (incompleto, inevitable, diferido
y sus complicaciones) e inducido (en embarazos viables y no viables) y
comprenden el uso de tecnologias como medicamentos y aspiracion
endouterina, la competencia técnica de equipos multidisciplinarios,
el manejo del dolor durante el procedimiento y la anticoncepcidn pos-
taborto r,

Interrupcion Legal del Embarazo (ILE): Es aquella interrupcion del embarazo
que se realiza a simple demanda de la persona usuaria en ejercicio de
su autonomia reproductiva. En México, la atencion médica esta prote-
gida por el marco legal en cada entidad federativa que ha reformado su
legislacion en la materia P9,

Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE): Es la interrupcidon del embarazo
con base en el derecho de las victimas de violencia sexual, de acuerdo
con la Ley General de Victimas y la NOM-046-SSA2-2005 @-r9),
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Servicio de Aborto Seguro (SAS): Aquellos espacios que se implementan como
parte del Objetivo prioritario S del Componente de Aborto Seguro, del
Programa de Accién Especifico de Salud Sexual y Reproductiva °4),

Componentes basicos del derecho a la salud: DAAC

La presente investigacion se basd en los criterios DAAC —Disponibilidad,
Accesibilidad, Aceptabilidad y Calidad—, que permiten evaluar integralmente
los Servicios de Aborto Seguro desde un enfoque de derechos humanos y
salud. Estas categorias fueron establecidas por el Comité de Derechos Econo-
micos, Sociales y Culturales en el ano 2000, a través de la Observacion
General 14 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud” (articulo
12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales),
que senala que los Estados deben otorgar servicios de salud con los criterios
de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad".

Disponibilidad

“Cada Estado parte debera contar con un numero suficiente de estableci-
mientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atencién de la sa-
lud, asi como de programas” P4, Este criterio se refiere a la existencia de
establecimientos de salud con personal y equipamiento que realice abortos
seguros y efectivos, ya sean procedimientos médicos o quirurgicos’.

A nivel internacional —segun lo establecido por la OMS en la Politica sobre
el Personal de Salud 2030: Fortalecimiento de los Recursos Humanos para
la Salud a fin de lograr Sistemas de Salud Resilientes— en América Latina
se requieren 44.5 profesionales de la salud por cada 10 OO0 habitantes para
garantizar el acceso universal a la salud. En México, la Ley General de Salud
(articulos 6, 7y 27) dispone que la atencidon debe estar disponible y acce-
sible para toda la poblacién, con establecimientos cercanos, personal sufi-
ciente e infraestructura adecuada. En el caso del aborto, las Directrices sobre
la Atencidn del Aborto?° de la OMS recomiendan el uso de medicamentos en
las primeras semanas de gestacion, mediante un procedimiento ambulatorio.
Esta practica amplia el acceso desde el primer nivel de atencidn y reduce la
necesidad de intervenciones quirdrgicas.
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Accesibilidad

“Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a to-
dos, sin discriminacion alguna, dentro de la jurisdiccidn del Estado Parte” .p9),
Esto se refiere a la distancia geografica y al costo de los servicios de aborto,
asi como si los servicios de aborto se prestan sobre una base no discrimina-
toria y con informacién adecuada.

Los establecimientos que realizan abortos deben estar dentro del alcance
fisico seguro de las personas usuarias; la OMS recomienda que no se ubi-
quen a mas de dos horas de viaje®™. En cuanto a la asequibilidad, se establece
que las mujeres y personas con capacidad de gestar puedan acceder a los
servicios legales de aborto sin importar sus recursos econémicos. La OMS
enfatiza que nunca debe negarse o retrasarse un procedimiento por falta de
capacidad de pago.

Asimismo, el acceso incluye la disponibilidad de informacidén sobre los ser-
vicios y el derecho a recibir asesoramiento en el proceso de decision. Este
acompafnamiento debe ser siempre voluntario, confidencial y libre. Tanto el
aborto como la atencién postaborto deben brindarse en todo momento libres
de discriminacion™.

La Ley General de Salud?' en México establece la gratuidad, universalidad,
igualdad e inclusién de los servicios de salud y medicamentos en sus articulos
35y 77 bis 1. Asimismo, el articulo 51 bis 1 reconoce el derecho a recibir infor-
macion suficiente, clara, oportuna y veraz, asi como a que esta se brinde en su
lengua a los pueblos y comunidades indigenas.

Es importante que los servicios sean accesibles de forma fisica y cuenten
con materiales e informacidn en braille, tal como lo establece la Norma
Oficial Mexicana Nom-015-SSA3-201222 para la Atencidn Integral a Personas
con Discapacidad. Por su parte, los Lineamientos interculturales para el disefo y
operacion de los y programas de salud® disponen que “cualquier intervencion
o atencion por parte del personal de salud se debe realizar con el consenti-
miento informado, previo y adecuado [...] el proceso se realizara también en su
lengua indigena o lengua de senas”.

Para garantizar el acceso a la salud de las personas migrantes, la Ley de Migra-
cion?* menciona que “la prestacion de servicios de salud que se otorgue
a los extranjeros se brinde sin importar su situacion migratoria y conforme a las
disposiciones juridicas aplicables”. En este marco, el Plan Integral de
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Atencidn a la Salud de la Poblacion Migrante® y la Guia de Atencidn para
la Salud de Ninas, Nifnos y Adolescentes en Contexto de Movilidad Huma-
na?® abordan la importancia de favorecer el acceso a la atencion médica,
incluyendo la psicoldgica, sin importar la condicidn migratoria. Imponer algu-
na condicién o solicitar algun requisito relacionado con su estatus migratorio
exacerbara las vulnerabilidades existentes y reducira las posibilidades de que
continuen el proceso de atencidn o se acerquen de nueva cuenta a los servi-
cios de salud.

El Lineamiento Técnico para la atencion del Aborto Seguro senala lo
siguiente:

.. los servicios deben estar disponibles a nivel de la atencidn primaria,
con sistemas de derivacion implementados para todo tipo de atencion
[...] teniendo como base las necesidades sanitarias y desde un enfoque
de derechos humanos que garantice los derechos sexuales y repro-
ductivos (%, p.44).

Por ultimo, la NOM 016-SSA3-201 establece que los establecimientos de
salud deben contar con la sefializacidon necesaria para identificar claramente
las areas y servicios de uso publico destinados a la atencion médica.

Aceptabilidad

“Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respe-
tuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos
de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, a la
par que sensibles a los requisitos del géneroy el ciclo de vida, y deberan estar
concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de
las personas de que se trate” ™ P, En concordancia, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica
sustenta la ética médica y el trato respetuoso y digno por parte de profesio-
nales, técnicos y auxiliares en sus articulos 9 y 38.

Acorde a las directrices de la OMS sobre el aborto, es mas probable que las
personas usuarias encuentren un meétodo de aborto —médico o quirdrgico—
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aceptable silo han elegido ellas mismas, por lo que asegurar que sea incluida
e informada en el proceso de toma de decisiones es una forma de asegurar la
aceptabilidad™®.

La NOM-046-SSA2-2005, Violencia Familiar, Sexual y Contra las Mujeres
establece que “las instituciones publicas de atencidn médica deberan contar
con médicos y enfermeras capacitados no objetores de conciencia. Si en el
momento de la solicitud de atencidn no se pudiera prestar el servicio de ma-
nera oportuna y adecuada, se debera referir de inmediato a la usuaria, a una
unidad de salud que cuente con este tipo de personal y con infraestructura de
atencién con calidad”?.

También, estipula que brindar “atencion integral, al manejo médico y psicold-
gico de las consecuencias para la salud de la violencia familiar o sexual, asi
como los servicios de consejeria y acompanamiento”. Asimismo, indica que
“las instituciones de salud deberan propiciar la coordinacién o concerta-
cioén con otras instituciones, dependencias y organizaciones del sector pu-
blico, social y privado, para realizar una oportuna canalizacion de las personas
involucradas en violencia familiar o sexual, a fin de que, en el ambito de sus
respectivas competencias, se proporcione atencion médica, psicoldgica, le-
gal, de asistencia social u otras”.

Ademas, en la misma norma se describe que “en caso de embarazo por vio-
lacion, las instituciones publicas prestadoras de servicios de atencion mé-
dica, deberan prestar servicios de interrupcion voluntaria del embarazo en los
casos permitidos por ley, conforme a lo previsto en las disposiciones juridi-
cas de proteccidn alos derechos de las victimas, previa solicitud por escrito
bajo protesta de decir verdad de la persona afectada de que dicho emba-
razo es producto de violacion; en caso de ser menor de 12 anos de edad, a
solicitud de su padre y/o su madre, 0 a falta de éstos, de su tutor o conforme a las
disposiciones juridicas aplicables. El personal de salud que participe en el pro-
cedimiento de interrupcion voluntaria del embarazo no estara obligado a verificar
el dicho de la solicitante, entendiéndose su actuacion, basada en el principio
de buena fe a que hace referencia el articulo 5, de la Ley General de Victimas™.

Asimismo, en cuanto a la confidencialidad, se establece que “realizar entre-
vista dirigida a la o el usuario afectado por violencia familiar o sexual, en un
clima de confianza, sin juicios de valor ni prejuicios, con respeto y privacidad,
garantizando confidencialidad..?8.

Los Lineamientos interculturales para el disefio y operacion de programas
de salud mencionan la prohibicién de cualquier tipo de discriminacion en
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los Servicios de Salud. Con la poblacion usuaria, se deberéd establecer una
convivencia pacifica basada en el respeto y reconocimiento a la diversidad
cultural, religiosa, de género, sexual respetando siempre los derechos hu-
manos [...]"%8.

Es importante resaltar que “los proveedores de servicios de salud sexual y
reproductiva, incluida la atencidén para el aborto, deben de tener en cuenta
las necesidades de todas las personas y proporcionales la misma atencion;
la identidad de género o su expresidon no deben dar lugar a discriminacion”??
y que “el derecho a decidir se construye sobre la igualdad de género que
supone la eliminacién de los estereotipos que pueden asignarse a la mujer o
a las personas con capacidad de gestar en relacion con el disfrute del de-
recho a la sexualidad™®.

Calidad

“Ademas de aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos,
bienes y servicios de salud deberan ser también apropiados desde el punto
de vista cientifico y médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras
cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario
cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condicio-
nes sanitarias adecuadas” P9,

En este sentido, para que el aborto y la atencidn postaborto sean cientifi-
ca y médicamente apropiados, se requiere personal de salud calificado que
pueda realizarlos de acuerdo con los métodos recomendados por la OMS,
asi como atender posibles complicaciones. También es indispensable contar
con el equipamiento necesario y con condiciones de salud basicas, como el
acceso a agua potable'™.

La NOM 016-SSA3-2012 establece las caracteristicas minimas de infraes-
tructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica es-
pecializada, garantizando disponibilidad y calidad del agua’'.

El Lineamiento Técnico para la atencion del Aborto Seguro menciona que se
debe “establecer estrategias de capacitacion constante al personal de unida-
des médicas en las que se identifique el uso de tecnologias no seguras, defi-
ciencias en el registro de atenciones, inquietudes relacionadas con el marco
juridico o con el abordaje clinico, consejeria o sensibilizacidon en la atencién del
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aborto seguro. Las estrategias pueden dirigirse a los siguientes perfiles: per-
sonal directivo, juridico, administrativo, médico, de enfermeria, atencién mé-
dicay las areas involucradas en la atencion directa e indirecta. Se recomienda
priorizar la capacitacion constante al personal que brinda atencién directa™.

Por otro lado, en lo referente a la vinculacion con otros servicios de salud
sexual y reproductiva, el lineamiento técnico reconoce la importancia de
identificar necesidades que se puedan atender desde otros servicios de la
red de salud sexual y reproductiva. Entre los servicios de referencia se en-
cuentran®

Servicios amigables para adolescentes.

Atencion especializada a la violencia de género y sexual.

Prevencioén y control del VIH, sida e infecciones de transmisiéon sexual.
Deteccidn y atencion del cancer de cuello uterino y de mama.
Ginecologiay obstetricia para la evaluaciéon del riesgo preconcepcional
e infertilidad.

Anticoncepcidn y planificacion familiar.

Atencion a adicciones

Salud mental.

v v.v. vy

Por ultimo, en cuanto a la disponibilidad de insumos médicos, el lineamiento
técnico reconoce que “Con base en la sélida evidencia proporcionada por la
OMS, el legrado uterino instrumental actualmente es obsoleto, [...] se asocia
a mayores costos para el sistema de salud por el requerimiento de un am-
biente quirdrgico y manejo anestésico especializado; conlleva mayor riesgo
de complicaciones, tales como las asociadas al procedimiento anestésico,
laceraciones cervicales, perforacion uterina y el desarrollo de sinequias ute-
rinas o sindrome de Asherman”. Por ello, se recomienda el uso de la Aspira-
cion Manual Endouterina (AMEU) y medicamentos como el misoprostol y la
mifepristona’.
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Hallazgos generales
¢Qué cambios ha generado
la despenalizacion?
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La despenalizacion del aborto ha generado cambios diferenciados entre los
estados. Durante las entrevistas se mencionaron algunos de ellos:

Ciudad de México: Con mas de 18 anos de programa, el servicio se ha
normalizado dentro de la oferta de salud, con mayor aceptacidn social
y del personal sanitario. Ademas, sigue recibiendo a un alto numero de
personas usuarias provenientes de otros estados.

Estado de México: El personal de salud reporta mayor seguridad le-
gal, capacitacion y disminucién de la objecidon de conciencia, aunque
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persisten retos, mientras que las acompanantes senalan ausencia de
infraestructura especifica y difusién insuficiente.

Guerrero: Se observa apertura de méas unidades y procesos de capaci-
tacion, aunque persisten desigualdades en las regiones rurales.
Michoacan: A partir de la despenalizacion, la poblaciéon comienza a in-
formarse sobre el derecho, y el personal de salud muestra mayor inte-
résy sensibilizacion; sin embargo, los avances son todavia incipientes.
Nayarit: A nivel social, se perciben cambios significativos, ya que se
habla mas sobre el acceso al aborto, aunque persiste la resistencia de
grupos conservadores y religiosos.

Puebla: El tema ha dejado de ser tabu y se discute abiertamente; la de-
manda ha aumentado, pero persisten obstaculos como la omisién de
informacion y la presencia de grupos antiabortistas en hospitales.
Quintana Roo: Se han observado cambios notorios, con un aumento
en la atencion directa y reduccidn de casos de abortos incompletos
tratados como urgencias.

Veracruz: El proceso implicé amplia capacitaciéon y negociacion frente
a la objecidn de conciencia; si bien se ampliaron los servicios hospita-
larios, la transicion al IMSS-Bienestar ha frenado avances y reducido la
claridad operativa

Uno de los aspectos mds
recurrentes en todos los estados es
la disparidad entre la cobertura
institucional reportada, la reconocida
por acomparniantes, por el personal
de saludy la efectiva en la
prestacion de servicios.
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5.1 Disponibilidad

L

Centros de salud que brindan el servicio de aborto por
institucion en cada estado

Uno de los aspectos mas recurrentes en todos los estados es la disparidad
entre la cobertura institucional reportada, la reconocida por acompanantes,
por el personal de salud y la efectiva en la prestacidn de servicios. Aunque en
el Directorio de Servicios de Aborto Seguro®? se presenta un total 24 servicios
para los ocho estados, las entrevistas con acompafnantes y personal de salud
revelan una red mas amplia, aunque con informacién discordante segun cada
persona entrevistada. La cantidad maxima de servicios mencionada en las en-
trevistas por estado fue la siguiente: Ciudad de México, 15 unidades; Estado
de México, 17; Guerrero, 14; Michoacan, 11; Nayarit, 4; Puebla, 14; Quintana Roo,
10; y Veracruz, 7. Asimismo, los datos de la DGIS muestran que se brinda aten-
cién en centros que no figuran en el directorio; al mismo tiempo, en algunos
centros incluidos en el directorio no se registra ninguna atencién de aborto.
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Instituciones publicas que ofrecen el servicio

En todos los estados analizados, la Secretaria de Salud y el IMSS-Bienestar se
identificaron como actores clave en la prestacion de los servicios de abor-
to. Sin embargo, en algunos estados se senald que aun se encuentra en pro-
ceso la transferencia de unidades de la Secretaria de Salud al IMSS-Bienestar,
por lo que ahora la implementacion correspondera a este ultimo.

Aunque el ISSSTE aparece en el Directorio de Servicios de Aborto Seguro*?
y en seis de los ocho estados fue mencionado en las entrevistas como parte
de la oferta de servicios, su operacion es limitada a ciertas clinicas u hospi-
tales. Debido a su reciente incorporacion, aun no esta ampliamente difun-
dido, por lo que la Secretaria de Salud y el IMSS-Bienestar han continuado
atendiendo a los derechohabientes de esta institucion.

Ademas, existen casos particulares de instituciones estatales que también
ofrecen el servicio, como el Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios (ISSEMyM), el Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla
(ISSSTEP) y algunas unidades del IMSS Ordinario en Puebla. Sin embargo, en
las entrevistas se indicd que, de manera general, instituciones como IMSS
Ordinario, SEDENA, SEMAR y PEMEX no brindan atenciéon de aborto a sus
derechohabientes.

Centros de salud suficientes

En Ciudad de México, la atencidon de los servicios de aborto se ha impulsa-
do a través de clinicas especializadas para brindar este servicio®, a diferencia
del resto de los estados, que los han incorporado a sus unidades de servicios
habituales. En términos generales, las personas entrevistadas de los ocho es-
tados mencionaron que en sus estados no se cuenta con suficientes centros
de salud que brinden el servicio de aborto para cubrir el territorio de todos sus
municipios o alcaldias. Ademas, los estados también difieren en cuanto al tipo
de unidades que prestan el servicio: primer nivel (centros de salud con aten-
cion ambulatoria), segundo nivel (hospitales) y tercer nivel (hospitales de alta
especializacion), lo cual influye directamente en la accesibilidad del servicio.
El lineamiento técnico menciona que los servicios, al ser ambulatorios, de-
ben estar disponibles desde el primer nivel de atencién y contar con la posi-
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bilidad de derivar a niveles superiores en casos especificos. Si bien estados
como Ciudad de México, Estado de México, Guerrero y Nayarit disponen de
unidades en primer, segundo y tercer nivel, en otros estados, como Mi-
choacan, Veracruz, Pueblay Quintana Roo, predomina la atencién unicamen-
te en hospitales de segundo o tercer nivel, lo que puede dificultar el acceso
al servicio.

Personal suficiente

En las entrevistas realizadas en todos los estados se senalé que el perso-
nal disponible es insuficiente; en varios de ellos incluso se reportd escasez
de personal para los servicios de salud en general, debido a la alta demanda.
Ademas, la objecidon de conciencia se identificé como un factor transversal
que reduce significativamente la disponibilidad efectiva de personal para rea-
lizar abortos. En muchos centros, solo un pequefo porcentaje del personal se
declara no objetor, lo que hace que el acceso dependa de la disponibilidad de
unos pocos profesionales.

Ademas, debido a que la capacitacion se focaliza en el personal de los SAS
las rotaciones y sustituciones pueden dar lugar a que llegue personal insufi-
cientemente capacitado. Por ejemplo, en Ciudad de México, a pesar de contar
con un gran numero de unidades, las entrevistas revelaron que la rotaciony
las vacaciones del personal afectan la cobertura del servicio con profesiona-
les sensibilizados.

En las entrevistas con personal de salud de los estados se sefiald que la falta
de personal capacitado genera dependencia de un numero muy reducido de
meédicos no objetores, o que provoca que la atencidon se concentre en pocas
unidades, saturandolas y dificultando una cobertura oportuna, especialmente
en estados con gran extension geogréfica.

El lineamiento técnico establece que el procedimiento puede ser rea-
lizado por personal de medicina general y que, unicamente en casos con
comorbilidades, factores de riesgo o una edad gestacional que impida el
manejo ambulatorio, debe intervenir personal especializado de gine-
cologia. Sin embargo, en entrevistas se senalé que muchas veces el
personal médico solo llega hasta el proceso de la consejeria y que, aun-
que tiene la competencia profesional, “no se atreve” a dar el tratamiento y
canaliza a ginecologia.
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Asimismo, se senald que no se cuenta con personal suficiente con especia-
lidad en ginecologia y obstetricia, ya que no hay profesionales disponibles en
todos los turnos y, en ocasiones, no hay ninguno en zonas alejadas de Pue-
bla, Michoacan, Guerrero, Estado de México y Veracruz. Esta situacion limita la
prestacion del servicio y dificulta la atencidn oportuna en casos que requieren
intervencion quirdrgica o manejo mas complejo.

Insumos y medicamentos suficientes

Entre los insumos y medicamentos necesarios se incluyen la mifepristonay el
misoprostol, recomendados por la OMS como estandar de oro para el abor-
to con medicamentos. Estos farmacos también forman parte de la lista de
medicamentos esenciales de la OMS y del cuadro basico de medicamentos
en México'.

Asimismo, se requiere el equipo para realizar la Aspiracion Manual Endoute-
rina (AMEU) o la Aspiracion Eléctrica Endouterina (AEEU), asi como la posibi-
lidad de contar con estudios complementarios, como ultrasonidos o anélisis
de laboratorio, y medicamentos para el manejo del dolor y anticonceptivos
postaborto.

Las entrevistas revelaron que el desabasto de medicamentos es un proble-
ma transversal en la mayoria de las entidades, aunque con distintos niveles de
severidad. Si bien algunos centros de salud, como los de Ciudad de México,
reportan disponibilidad general de medicamentos, esta no es constante y
se han registrado episodios de escasez, especialmente de mifepristona. En
casos mas criticos, como en Estado de México, Guerrero y Veracruz, se re-
porta una escasez generalizada de medicamentos, incluyendo misoprostol y
mifepristona, lo que constituye una barrera significativa para garantizar el ac-
ceso efectivo a los servicios.

Otro patrén comun mencionado en las entrevistas es la afectacidn derivada
de la transicion hacia el modelo IMSS-Bienestar, que ha generado vacios
temporales en la dotacion de insumos por razones de coordinacion. El proble-
ma no se relaciona necesariamente con la disponibilidad de los medicamen-
tos, sino con retrasos logisticos, redistribucion de competencias y cambios
en los mecanismos de adquisicion y entrega.

Ademas, se identificd un problema adicional relacionado con el subregistro
de procedimientos, que afecta la planeacién y distribucidon de insumos por
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parte de las instancias administrativas correspondientes. En varias entidades,
las entrevistadas sefalaron que el estigma asociado al aborto puede influir
negativamente en la priorizacion del abasto de medicamentos; incluso se
menciond que este servicio no recibe la misma prioridad presupuestal que
otros temas, lo que repercute directamente en la planificacion del suministro.

Ante el desabasto, en estados como Nayarit y Michoacan, el personal
meédico menciond recurrir a soluciones alternativas como dar el esquema
s6lo de misoprostol, la derivacion a otras unidades o la emision de recetas
para que las personas usuarias adquieran los medicamentos por cuenta
propia. En varios estados, como Puebla, Ciudad de México y Nayarit, se
destaco la necesidad de adquirir y renovar los equipos de ultrasonido para
mejorar la atencidn. En algunos lugares no cuentan con estos aparatos y, en
otros, solo disponen de uno para toda la unidad de salud, lo que genera una
alta demanda y limita su disponibilidad.
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5.2 Accesibilidad

Dentro de la investigacion se recopilaron los datos de abortos totales practica-
dos entre 2020y 2025 en el sector salud. Estos incluyen las claves aborto espon-
taneo (CIE-O03), aborto médico (CIE-O04), otro tipo de aborto (CIE-OO0S5),
aborto no especificado (CIE-O06), complicaciones consecutivas al aborto
(CIE-O08), y extraccion menstrual (Z-30.3). Los datos sobre abortos registra-
dos en los estados seleccionados muestran una tendencia general al alza, con
variaciones significativas.

La Ciudad de México se mantiene como el principal punto de acceso, con-
centrando el mayor nimero de casos, con un pico en 2024 (16 500 abortos).
Estados como Guerrero, Puebla, Nayarit y Veracruz también muestran in-
crementos sostenidos. Entidades como Michoacan y Veracruz presentan
cifras mas estables. Quintana Roo destaca por su variabilidad interanual. En
general, 2024 representa el ano con mas abortos registrados en la mayoria
de las entidades. El 2021, seguido por 2023, son los anos con menores servi-
cios registrados.
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Total de abortos en cada estado por afno, 2020-2024
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Fuente: Elaboracion propia con datos de los cubos de egresos y servicios de cubos dind-
micos, de la Direccién General de Informacidon en Salud (DGIS). Recupera todos los abortos
atendidos en el pais por el sector salud, incluyendo los cddigos CIE O03, 004, 005, 006, 008
y Z30.03. Consultado en junio de 2025.

Entre 2020 y 2024, la tasa de servicios de aborto por cada 100 000 mujeres
en edad reproductiva presentd variaciones significativas entre los ocho
estados. La Ciudad de México mostro las fluctuaciones mas marcadas, con
una fuerte caida en 2021y un repunte notable en 2024, lo que la situé como
la entidad con la tasa mas alta. Guerrero y Nayarit evidenciaron un creci-
miento sostenido durante el periodo, mientras que Michoacan y Puebla se
mantuvieron relativamente estables, con leves incrementos. Quintana Roo tuvo
un comportamiento irregular, con un desplome atipico en 2023 seguido de un
repunte en 2024. En contraste, el Estado de México y Veracruz conserva-
ron tasas mas bajas y estables en comparacioén con el resto.
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Tasa de abortos en cada estado por ano, 2020-2024
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Fuente: Elaboracidn propia con datos de los cubos de egresos y servicios de cubos dind-
micos, de la Direccién General de Informacidn en Salud (DGIS). Recupera todos los abortos
atendidos en el pais por el sector salud, incluyendo los cddigos CIE O03, 004, O05, 006, O08
y Z30.03. Se contrasta con la poblacion de mujeres en edad reproductiva de 15 a 49% arfios de
INEGI 2020. Consultado en junio de 2025.

Enlos primeros cinco meses de 2025, se registraron un total de 18 874 abor-
tos en los ocho estados. La Ciudad de México concentrd la mayoria de los
casos (10 192), lo que representa el 54 % del total entre estas entidades. Le
siguen el Estado de México (2 497 abortos, 13.2 %), Puebla (1479,7.8 %)y Vera-
cruz (1415,7.5 %). Guerrero (1299, 69 %), Michoacan (886, 4.7 %), Nayarit (561, 3
%) y Quintana Roo (545, 29 %) presentan porcentajes mas bajos, pero siguen
siendo relevantes dentro del contexto regional. Esto sugiere una tendencia de
crecimiento o sostenimiento en el acceso al aborto legal en distintas partes
del pais, con una fuerte concentraciéon en la capital, pero con participacion
creciente en otras regiones.
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Abortos totales, de enero a mayo del 2025
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micos, de la Direccién General de Informacidon en Salud (DGIS). Recupera todos los abortos
atendidos en el pais por el sector salud, incluyendo los cddigos CIE O03, 004, O05, 006, O08

y Z30.03. Consultado en junio de 2025.

Entre los estados se observa una marcada variabilidad en las tasas de inte-
rrupciones legales del embarazo por cada 100 OO0 mujeres en edad repro-
ductiva entre 2020 y 2024. La Ciudad de México presenta la tasa mas alta, con
256 abortos. Estados como Nayarit (122), Guerrero (98) y Quintana Roo (80)
muestran tasas intermedias, o que indica avances en la accesibilidad, aunque
aun por debajo del nivel observado en la capital. En contraste, el Estado de
México (37), Veracruz (44) y Michoacan (53) presentan tasas significativamen-
te mas bajas.
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Tasa de servicios de aborto en 2025
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Fuente: Elaboracion propia con datos de los cubos de egresos y servicios de cubos
dindmicos, de la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Recupera todos
los abortos atendidos en el pais por el sector salud, incluyendo los cédigos CIE O03,
004, 005, O04, O08 y Z30.03. Se contrasta con la poblacion de mujeres en edad
reproductiva de 15 a 49%° afios de INEGI 2020. Consultado en junio de 2025.

Analizando los siete estados de esta investigacion que han despenalizado
el aborto recientemente, entre 2020 y 2025, —dejando fuera a Ciudad de
México— se observan patrones de crecimiento en abortos inducidos, ya sea
por ILE, IVE o causales, desde el ano en que reformaron su legislacion.

En la etapa inicial de la despenalizacion, Veracruz (2021), Guerrero (2022) y
Quintana Roo (2022) registraron cifras muy bajas que aumentan con fuerza en
los anos posteriores. Por ejemplo, el salto de Guerrero de 26 casos en 2022 a
447 en 2023, o el de Quintana Roo de 1 caso en 2022 a 149 en 2024. Estados
que legalizaron mas tarde, como Puebla, Estado de México y Nayarit, también
evidencian un repunte notable tras lareforma: Puebla pasé de 8 casos en 2023
a 87 en 2025, el Estado de México alcanzé su maximo en 2023 con 192 casos,
y Nayarit paso de no tener registros antes de 2023 a 157 casos en lo que va de
2025. La falta de datos de Michoacan dificulta su andlisis. En general, la grafica
refleja que la legalizacidn suele ir seguida de un aumento inicial considerable
en los casos reportados, aunque en algunos estados hay descensos o estabi-
lizaciones después del pico.
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Abortos inducidos en 7 estados despenalizados entre 2020 y 2025
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Fuente: Elaboracion propia con datos de egresos (CIE Z30.3) y servicios de cubos dindmicos,
de la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Recupera los abortos atendidos en el
pais por el sector salud. Consultado en junio de 2025, los datos de este arfio son preliminares
y consideran unicamente el periodo de enero a mayo.

Los datos disponibles sobre interrupciones voluntarias del embarazo deriva-
das de violencia sexual se encuentran desglosados Unicamente a partir de
2023, por lo que no hay registros previos. Entre 2023 y 2024 se registraron
1177 casos de embarazos producto de violencia sexual en los ocho estados,
de los cuales solo 47 fueron interrumpidos mediante IVE. Veracruz concentrd
el mayor nimero de casos (526), pero unicamente 6 resultaron en IVE, lo que
representa poco mas del 1 %. Le siguid el Estado de México con 237 casos
y 11 IVE, y Puebla con 186 casos y solo 1 IVE. La Ciudad de México mostro
la proporcion mas alta de acceso, con 24 interrupciones de 102 embarazos
(casi una cuarta parte). Guerrero reportd 65 casos, pero unicamente 4 IVE. En
Michoacan (10 casos), Nayarit (2) y Quintana Roo (49), no se superaron las 2
interrupciones en cada estado.
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Embarazos por violencia sexual que recibieron IVE en 2023 y 2024

600

526
(_3“ 6
@ 520
o
[$)
§ 400
o
>
g
§ 237 186
Q
£ 200 M
3 1
g 226
£ 102 185
= 24 65 10 2 49
78 4 0 0 1
0 61 10 2 48
Edo. de . . . Quintana
CDMX  Guerrero México Michoacadn Nayarit Puebla Roo Veracruz
Estados
IVE Si IVE No

Fuente: Elaboracion propia con datos del cubo dindmico de lesiones, de la Direccion General
de Informacidn en Salud (DGIS). Consultado en junio de 2025. (Los datos desagregados sobre
IVE se comenzaron a registrar en 2023).

Percepcion de accesibilidad

Uno de los principales hallazgos es la disparidad entre la perspectiva institu-
cional y la experiencia de las acompanantes respecto a la accesibilidad de
los servicios de aborto seguro. Mientras que las instancias publicas des-
criben los servicios como accesibles, gratuitos y sin restricciones, respalda-
dos por la politica de cero rechazos que garantiza atencidn sin discriminacion
a todas las personas?'35, las acompanantes identifican barreras persistentes,
como la desinformacion, la falta de sefalizacion, procesos poco claros, estig-
mas y obstaculos geograficos. Entre las tendencias identificadas destacan:

50

ABORTO. De la despenalizacién al acceso

> Falta de informacidén accesible y clara. Poca difusidn y, en las unidades,
ausencia de senalizacion e informacion desde el primer punto de con-
tacto con el personal de seguridad en la entrada, lo que genera confu-
sion sobre cémo y dénde acceder a los servicios.

> Desigualdad territorial en la oferta de servicios. Especialmente
en zonas rurales y periféricas, donde los traslados largos y costosos
desincentivan a las personas usuarias al no tener garantia de atencion
inmediata.

> Procesos burocraticos y obstaculos administrativos. Pueden desmoti-
var o demorar el acceso, incluso cuando existen recursos y disposicion
meédica para atender los servicios.

> Estigma. Principalmente en el personal que no forma parte de los SAS;
se mencionaron algunos casos desafortunados donde la atencion ha
sido estigmatizante, con resistencias a brindar el servicio o incluso con
violencia obstétrica.

Estas situaciones desincentivan el acceso por lo que muchas personas pre-
fieren acudir a la Ciudad de México o realizar el procedimiento en casa para
evitar los costos y tiempos de traslado.

Negacioén del servicio

En la mayoria de los estados, el discurso institucional del personal de salud
senala que el servicio no se niega de forma explicita. La negacion directa es
poco comun, pero persisten formas indirectas de restriccién. Por ejemplo, la
falta de personal capacitado o insumos médicos (como en Guerrero, Estado
de México y Veracruz), interpretaciones restrictivas o confusas de la norma-
tiva (Quintana Roo), burocracia que termina desincentivando a las personas
usuarias a continuar con el tramite, desinformacion institucional (Nayarit,
donde una mala interpretacion de un caso clinico llevé a suspender el ser-
vicio durante dos semanas) y requisitos burocraticos excesivos (Ciudad de
México, donde se rechazd a usuarias por presentar comprobantes de domici-
lio con mas de tres meses de antigliedad).

La objecion de conciencia es una causa recurrente de negacion del servicio.
Aunque en algunos casos el personal de salud intenta resolver la situacion re-
programando citas o canalizando a las personas usuarias a otras instituciones,
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estas medidas generan retrasos que pueden desincentivar la continuidad del
proceso o provocar que las pacientes queden fuera del marco legal permitido.

Ademas, existen factores externos que afectan el acceso al servicio. Por
ejemplo, en Ciudad de México y Puebla se reportaron acciones de grupos
antiderechos que desinforman a las personas usuarias frente a las clinicas, lo
que genera en ellas la percepcion de que se les ha negado el servicio.

Ubicacion de clinicas accesibles

En la mayoria de los estados, como Ciudad de México, Puebla, Veracruz y Es-
tado de México, se menciond que las unidades que ofrecen servicios de
aborto seguro se ubican principalmente en capitales o municipios grandes.
Esto responde a una légica de mayor demanda, pero genera barreras para
quienes viven en zonas rurales o alejadas, donde el acceso puede implicar
traslados largos y costosos.

Aunque la infraestructura vial facilita llegar a algunas unidades urbanas, estas
muchas veces no brindan el servicio directamente y remiten a otras institucio-
nes, lo que provoca pérdida de tiempo, gastos adicionales y, en algunos casos,
la decision de no acceder al servicio o de buscar alternativas fuera del sistema
de salud publica.

A pesar de los intentos por regionalizar la atencidon, como se menciond en
Veracruz, persiste una cobertura parcial y desigual, sobre todo en zonas rura-
les o alejadas de estados como Guerrero, Nayarit, Michoacan y Puebla. La falta
de unidades cercanas, transporte adecuado y recursos econdmicos complica
el acceso para muchas personas. Ademas, incluso donde existen servicios, la
ausencia de informacidn claray accesible sobre su ubicaciéon o funcionamien-
to constituye una barrera adicional.

Horarios accesibles

En la mayoria de los estados, el horario predominante de atencién a los SAS
es por la manana, aproximadamente de 8:00 a. m. a 2:00 o 4:00 p. m. Este
patrén se repite en las entrevistas de Ciudad de México, Guerrero, Puebla,
Michoacan, Estado de México y Veracruz. Si bien en algunos casos existen
turnos vespertinos o de fines de semana (como en Ciudad de México, Nayarit,
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Veracruz y Quintana Roo), estos son sdlo en algunas unidades excepcionales.
Por lo que casi todos los estados carecen de servicios continuos de aborto
durante los fines de semana. Aunque hay hospitales con turnos de guardia, la
mayoria de las personas usuarias deben esperar hasta los dias habiles, lo que
puede retrasar o impedir el acceso oportuno, especialmente para quienes no
pueden asistir en horario laboral o escolar. Ademas, en la practica les solicitan
procesos como obtener en la madrugada fichas para acceder a un turno o
realizar consultas previas.

En estados como Michoacan, Veracruz y Estado de México, se menciond
que la atencion esté sujeta a la disponibilidad del personal médico no objetor
de conciencia, lo que limita el servicio a horarios mas restringidos o incluso a
una sola persona responsable.

Tanto el personal de salud como las acompanantes reconocen la necesidad
de extender los horarios a turnos vespertinos y fines de semana, consideran-
do una adecuada asignacion de personal. Esto permitiria atender una mayor
demanda, evitar aglomeraciones y responder mejor a las condiciones labora-
les, escolares y personales de las personas usuarias.

Semanas de gestacion

Todos los estados investigados establecen como limite gestacional para el
servicio de ILE las 12 semanas o 12.6 semanas. Sin embargo, en estados
como Quintana Roo se informd que el personal no considera completa la se-
mana 12, es decir, no incluye los 6 dias posteriores al inicio de esa semana, lo
que puede ocasionar la negacion del servicio a usuarias que acuden durante
este periodo.

Para las causales —violacion, riesgo a la salud, malformaciones graves, peli-
gro de muerte, imprudencial, entre otras—, entidades como Ciudad de México,
Estado de México y Guerrero mencionaron que la atencion médica puede ex-
tenderse mas alla de las 12 semanas. Sin embargo, pese a que normativamente
la IVE debe poder realizarse sin limite de semanas?®, en el caso de Ciudad de
México se reporta el limite hasta las 20 semanas completas de gestacion®”.
En el Estado de México, el lineamiento establece como limite las 22 semanas,
aunque se han registrado casos hasta semanas mas avanzadas. En Guerrero,
se senald que, ante la causal de negacién de servicio, se ha podido buscar
atencion para quienes enfrentan obstaculos para acceder oportunamente.
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Ademas, algunas personas entrevistadas en Ciudad de México, Michoacany
Veracruz senalaron limitaciones en la atencién por la causal de violacion, de-
bido a que cierto personal médico solo realiza abortos hasta la semana 12,
independientemente de la causa legal que los justifique. Entre las razones se
mencionaron decisiones individuales del personal, confusién con el marco
legal, falta de conocimiento técnico sobre edades gestacionales mas avan-
zadas, o la falta de herramientas en el primer nivel de atencién, lo que obliga
a derivar a las usuarias a un segundo nivel. En varios estados, como Michoa-
cany Nayarit, se indicd que se emplean diferentes métodos —medicamentos,
AMEU o asistolia fetal inducida— dependiendo de la edad gestacional.

Rutas de referencia

En general, la canalizacion se activa para vincular a las personas usuarias con
instituciones de justicia en casos de violencia sexual, 0 cuando no se cuen-
ta con personal capacitado, insumos o ante situaciones de objecidon de con-
ciencia, con la intencién de garantizar el servicio a pesar de las limitaciones
estructurales.

Aunque en la mayoria de los estados se reconoce la existencia de meca-
nismos o manuales de referencia y contrarreferencia, su formalizacién e im-
plementacion en la practica varia significativamente. En Ciudad de México,
Guerrero, Nayarit, Puebla, Estado de México y Michoacan, el personal de salud
reporta la existencia de rutas de referencia formalizadas. En algunos casos,
incluso se dispone de manuales, comités especificos o directorios institucio-
nales que deberian facilitar el transito entre niveles de atencién o unidades.

Persiste una brecha importante entre el diseno institucional y su aplicacion
en la practica, ya que la canalizacion suele depender del conocimiento o dis-
posicion del personal. Las acompanantes refieren que no siempre se informa
o canaliza correctamente a las personas usuarias, y que el cumplimiento de las
rutas de atencidén a veces esta condicionado a criterios especificos (como vio-
lencia sexual o minoria de edad), lo que restringe el acceso libre al aborto legal.
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Discriminacion

En todos los estados, el personal de salud asegurd que el servicio se ofre-
ce sin discriminacion, fundamentado en politicas de cero rechazos (Ciudad
de México, Michoacan, Puebla y Veracruz), asi como la presencia de personal
sensibilizado.

A pesar de la narrativa institucional, se identificaron practicas discriminato-
rias naturalizadas o invisibilizadas, particularmente hacia adolescentes, personas
indigenas o desde una vision heteronormativa para poblaciones de la di-
versidad sexogenérica. En estados donde hay una proporcion significativa
de poblaciéon indigena, (Quintana Roo y Guerrero), se evidencia una barrera
discriminatoria por falta de intérpretes y materiales en lenguas originarias, lo
que limita el acceso efectivo al servicio para hablantes de lenguas indigenas.

En el caso de entidades como Guerrero, Estado de México y Ciudad de
México, las acompafnantes presentaron ejemplos en los que la edad de la
usuaria (especialmente adolescentes) es un factor que detona comentarios
culpabilizantes o juicios morales por parte del personal o incluso presion para
colocarse un método antifecundativo. En varios estados, como Guerrero, Es-
tado de México y Quintana Roo, también se reportaron actitudes moralizantes
que contradicen el enfoque institucional.

Ademas, es relevante senfalar que la discriminacion no se dirige unicamente
hacia las personas usuarias, sino también hacia el personal de salud, quienes
mencionaron haber sido objeto de estigmatizacion por parte de colegas y
grupos externos debido a su participacion en los servicios de aborto.

Accesibilidad fisica

Durante las entrevistas, asi como en la observacion participante de los ocho
estados, se reportd contar con elementos esenciales de accesibilidad fisica
como rampas, pasamanos y entradas adaptadas para personas con disca-
pacidad motriz. Sin embargo, también se identificd que algunos banos son
reducidos y se cuestiond la autonomia que puede tener una persona con dis-
capacidad motriz no acompanada en las instalaciones médicas.

Ademas, aunque la accesibilidad motriz ha sido atendida en diversos espa-
cios, persisten limitaciones importantes para personas con discapacidades
visuales, auditivas o psicosociales. Adicionalmente, en Nayarit, Estado de Mé-

55



ABORTO. De la despenalizacién al acceso

xico y Veracruz, las acompanantes senalaron que las unidades ubicadas en
zonas urbanas tienen mejores condiciones fisicas que las rurales.

Accesibilidad econémica

En todos los estados, el SAS se describié formalmente como un servicio gra-
tuito. Tanto el personal de salud como algunos testimonios de acompanantes
lo confirman, reflejando una politica publica comun orientada a garantizar el
derecho al aborto sin costo directo para las personas usuarias. Sin embargo,
el tipo de derechohabiencia puede constituir una limitante: por ejemplo, en
Ciudad de México se reportan casos en los que derechohabientes del IMSS o
ISSSTE acudieron a un hospital publico de otra institucidn que no cuenta con
SASy se les solicitd pagos por el servicio basados en un estudio socioecon6-
mico, cuyo monto se comparo con el costo de un servicio privado.

Para valorar la accesibilidad econdmica, también es necesario considerar los
costos indirectos que afectan el acceso real al servicio. Estos se reportaron
en todos los estados e incluyen traslados, especialmente en lugares donde
los hospitales se concentran en zonas urbanas o cuando la atencidon no es
inmediata y se solicita a las personas usuarias regresar; medicamentos o in-
sumos que deben cubrir en casos de desabasto; y estudios previos o com-
plementarios, como pruebas de embarazo o ultrasonidos, que no siempre son
realizados por las unidades de salud.

Accesibilidad en lenguas indigenas

En Ciudad de México, Quintana Roo, Michoacan, Puebla y Veracruz, la sena-
lética en lenguas indigenas en las unidades de salud es casi inexistente, con
algunas excepciones puntuales, como en Estado de México, Guerrero y Naya-
rit, donde se identificaron materiales o letreros en lenguas indigenas, aunque
ninguno relacionado con el aborto. Esto evidencia una falta general de senalé-
tica y materiales sobre aborto seguro en lenguas indigenas.

De manera general, los servicios de interpretacion en lenguas indigenas no es-
tan disponibles ni sistematizados; la traduccidn o interpretacion suele depen-
der de familiares o acompanantes, lo que compromete la confidencialidad y la
comprension del servicio. Sin embargo, en algunos casos, como en Veracruzy
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Ciudad de México, personal del sector salud menciond la existencia de rutas
institucionales para solicitar traductores a través de instituciones como la
Secretaria de Pueblos Indigenas (SEPI). Ademas, VVeracruz destaca porque en
algunos hospitales existe personal encargado del area de interculturalidad.

Accesibilidad en lengua de senas y braille

En todos los estados se senald la carencia de materiales informativos acce-
sibles en braille o en Lengua de Senas Mexicana (LSM) sobre aborto segu-
ro. Aunque algunas unidades cuentan con letreros en braille de servicios
generales (como en Guerrero o Estado de México), se indicé que no
existen pisos podotactiles que permitan a personas con discapacidad visual
orientarse dentro de los espacios. Ademas, no se encontré evidencia de ma-
teriales especificos que informen sobre los Servicios de Aborto Seguro (SAS)
en estos formatos.

La mayoria de los estados carece de personal capacitado para comunicar-
se con personas con discapacidad auditiva o visual. En Ciudad de México, se
menciono la existencia de una persona encargada en el primer nivel, aunque
nunca se ha requerido su apoyo.

En todos los casos, las personas entrevistadas reconocieron la importan-
cia de contar con accesibilidad en lengua de senas y braille; sin embar-
go, se observa una ausencia de acciones sistematicas para garantizar esta
accesibilidad.

Accesibilidad para personas migrantes

En todos los estados investigados, se reporté que las unidades de salud
han brindado atencion a personas migrantes o en situacion de movilidad, lo
cual refleja un esfuerzo por parte de las instituciones para garantizar el ac-
ceso sin distincidon de nacionalidad o estatus migratorio. En varios estados,
como Ciudad de México, Guerrero, Puebla y Estado de México, se enuncid
una disposicion institucional para flexibilizar los requisitos de ingreso. Por
ejemplo, utilizando un CURP genérico o no solicitandoles comprobante de
domicilio, para evitar que estos requisitos excluyan a personas migrantes.
El idioma representa una barrera recurrente en la atencion, especialmente
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para la poblacidon de habla no hispana. En Ciudad de México se menciond la
implementacidon de soluciones practicas, como el uso de traductores en li-
nea, el apoyo de acompanantes o la colaboracién con organizaciones de la
sociedad civil, como Médicos Sin Fronteras. En Guerrero, Acapulco se identi-
fica como un punto clave debido a la presencia de asentamientos migrantes,
mientras que en Veracruz se documentaron casos en los que la atencion a
personas migrantes requirid canalizaciones o traslados coordinados con au-
toridades migratorias.

Ademas, en Ciudad de México se indicd que a personas en movilidad se les
ha practicado AMEU. En algunos casos, inicialmente hubo dificultades para
atender a personas migrantes debido a la falta de conocimiento administrati-
vo, situacion que se fue resolviendo con capacitaciones.

Estrategias de difusiéon

En la mayoria de los estados, las estrategias de difusion mas efectivas han
provenido de acompanantes, activistas y colectivas feministas, generalmente
de manera informal o a través de redes sociales. Pocas entidades reportan
campanas gubernamentales sostenidas en medios tradicionales, como ra-
dio (Guerrero) o espectaculares (Michoacan). En su lugar, se ha recurrido a
medios impresos, redes sociales y ferias comunitarias, que suelen tener un
alcance limitado en zonas rurales o alejadas.

En varias entidades, como Estado de México, Nayarit, Puebla y Guerrero, se
identificd la ausencia de sefalizacion visible sobre los SAS en hospitales y
clinicas, lo que constituye una barrera informativa importante para las perso-
nas usuarias. Sin embargo, en una entrevista se justificod esta situacion con la
intencion de proteger la privacidad de quienes acceden al servicio.

Ciudad de México destaca como uno de los estados con mayor organizacion
en la difusion institucional, mediante materiales impresos y digitales, jornadas
de salud e incluso mapas con la ubicacion de las unidades. Sin embargo, in-
cluso alli, la acompanante considera que la informacién no es suficiente-
mente visible, ya que unicamente esta disponible en clinicas y paginas web, lo
que limita su alcance a toda la poblacion.

Guerrero, Michoacan, Puebla y Estado de México muestran esfuerzos ins-
titucionales en marcha, como el diseno de materiales y micrositios, pero to-
davia limitados en alcance, accesibilidad y visibilidad. Persisten barreras por
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falta de difusion amplia, sobre todo en zonas rurales. Nayarit y Quintana Roo
dependen principalmente de redes de acompanamiento para difundir infor-
macion sobre SAS; en Quintana Roo se observaron algunos carteles oficiales
en la clinica visitada. Veracruz apuesta por estrategias cara a cara, a través de
ferias y jornadas con un enfoque comunitario, pero sin campanas masivas ni
informacion detallada ampliamente distribuida.

En el Estado de México, una limitante importante se debe a razones politicas
y a la reciente despenalizacidn; en una entrevista, el personal de salud men-
ciond que aun no se puede difundir abiertamente el tema porque no se ha
autorizado colocar publicidad dentro o fuera del hospital.

Obstaculos normativos

En varios estados se reportaron inconsistencias entre leyes locales, linea-
mientos nacionales y criterios emitidos por la SCJN, lo que genera incerti-
dumbre juridica entre el personal de salud. Esta falta de claridad en los cri-
terios normativos afecta la aplicacion uniforme del servicio y se traduce en
un acceso desigual y limitado al aborto seguro. En algunos casos, las perso-
nas entrevistadas mencionaron que uno de los principales obstaculos es el
desconocimiento del marco juridico por parteabo del personal médico, lo
que genera temor a consecuencias legales, inseguridad y, en muchos casos,
inhibe la prestacion del servicio.

Ademas, en varios estados se sefnala que instituciones como IMSS, ISSS-
TE, SEDENA, SEMAR y PEMEX no asumen la prestacion del servicio para sus
derechohabientes, delegando la atencidn al sector salud estatal, lo que ge-
nera saturacion y descontento institucional. Asimismo, la transicion al modelo
IMSS-Bienestar ha provocado confusidon y descoordinacion, dificultando la
continuidad y formalizaciéon de los servicios de aborto.

59



ABORTO. De la despenalizacién al acceso

5.3 Aceptabilidad

En la mayoria de los estados, el personal de salud entrevistado manifiesta una
intencion clara de actuar bajo principios éticos, respetando la autonomia
de las personas usuarias y con atenciéon empatica, informada y sin juicios. En
Puebla y Veracruz, la ética se vincula directamente con el conocimiento y
aplicacion del marco legal; se enuncia que la formacion constante del perso-
nal y la colaboracién con areas juridicas han sido clave para fomentar practicas
mas éticas, basadas en la legalidad y el respeto a los derechos de las per-
sonas usuarias.

El personal médico sefala un compromiso ético en la atencion del aborto, pero
tres de ellos reconocen que han ocurrido casos en que otros colegas por pre-
juicios o estigma han revictimizado a alguna persona usuaria intentando
que se sienta mal con su decisién, o ejerciendo violencia obstétrica, también
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uno menciond sobre un cuestionario exploratorio que pudiera ser invasivo.
Las acompanantes reconocen en algunos casos la existencia de practicas que
contradicen los principios éticos, como atender con una actitud hostil, una
acompanante menciond el uso limitado de anestesiay la falta de indicaciones
para el manejo del dolor en casa “para que las personas pues vivan como con
mucho dolor estos procedimientos”. Estas situaciones comprometen la expe-
riencia de aborto de las personas usuarias, como se evidencio en Ciudad de
México, Guerrero, Michoacan y Estado de México.

Objecion de conciencia

La objecidon de conciencia (OC), tanto individual como institucional, continua
siendo una barrera relevante para el acceso efectivo a los servicios de abor-
to, aunque su manifestacion y el manejo institucional varian significativamente
entre estados. Es importante destacar que “la legislacion garantiza la protec-
cion de la salud de todas las personas, y obliga al Estado Mexicano a contar
con personal facultativo no objetor a fin de asegurar la prestacion de los ser-
vicios sanitarios”®,

En todos los estados investigados se identifican casos —por lo regular fue-
ra de los SAS— en los que el personal se niega a realizar procedimientos de
aborto por OC, con distintas frecuencias e intensidades. El personal de salud
menciond que, en la mayoria de los casos, cuando se presenta OC, las institu-
ciones suelen contar con mecanismos de referencia hacia unidades o perso-
nal no objetor, aunque no siempre con la rapidez ni la eficacia necesarias.

Para hacer frente a la OC, algunas entidades, como Estado de México y
Veracruz, han implementado cursos de capacitacion y protocolos especi-
ficos —por ejemplo, “Cero violencia obstétrica” o atencion de quejas— para
contrarrestar la negativa del personal objetor. En estas entidades existen
protocolos formales para denunciar, investigar y actuar ante casos de obje-
cidén que impidan el acceso; sin embargo, en otros estados se reporta que
las personas usuarias tienden a enfocarse en conseguir la atencién en lugar
de denunciar o seguir procesos legales cuando se les niega el servicio por
objeciéon de conciencia.

En Ciudad de México, la objecion de conciencia se presenta principalmen-
te en casos de IVE avanzadas o en unidades que no estan especializadas en
la atencidon del aborto. En Quintana Roo, se reporta que algunos hospitales
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no cuentan con personal no objetor, llegando incluso a observarse una ob-
jecion de conciencia institucionalizada, lo cual es ilegal, pero que aun ocurre
en la practica.

Pertinencia cultural

El personal de salud reconoce que existe la intencidon de dar atencidn inclusiva
a todas las personas usuarias sin discriminacién. Sin embargo, las acom-
pafantes consideran que existe una falta de pertinencia cultural sustantiva,
especialmente hacia mujeres indigenas o afromexicanas, pero centralmente
relacionada con la atencidn a personas indigenas debido a la falta de traduc-
tores y materiales en su lengua.

En varios estados, el personal de salud reconocid la existencia de lineamien-
tos sobre interculturalidad, como en Guerrero. En entidades como Ciudad de
México y Estado de México, se menciond que el personal ha recibido capa-
citaciones en interculturalidad y en la politica de Cero rechazos. En Veracruz,
el personal entrevistado sefaldé que algunos hospitales cuentan con un area
encargada de interculturalidad, que ha colaborado con la Universidad Inter-
cultural, y que algunas enfermeras locales hablan lenguas originarias.

En Guerrero se observaron avances incipientes, con algunos hospitales
que cuentan con personal traductor y experiencia en la atencidon a usuarias
me’'phaa; sin embargo, estos recursos son limitados y no estan disponibles en
todas las unidades. Por su parte, en Ciudad de México, Nayarit y Quintana Roo,
el personal de salud reporta baja demanda de personas usuarias que hablen
unicamente lengua indigena.

Michoacan y Estado de México identifican barreras culturales y linguisti-
cas evidentes; aunque reconocen la necesidad de mejorar, enfrentan déficits
claros en conocimientos y recursos para ofrecer una atencioén culturalmen-
te adecuada. Por ultimo, en Ciudad de México se observa un discurso ins-
titucional que niega hacer distinciones culturales, lo cual podria ocultar la
falta de atencion especifica a las necesidades diferenciadas de las perso-
nas usuarias.
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Perspectiva de género y diversidad sexual

La investigacion evidencia avances en la incorporacion de la perspectiva de
género en los SAS. En varios estados, como Ciudad de México, Guerrero,
Michoacan y Estado de México, el personal de salud reporté haber recibido
capacitaciones o formacion sobre atencidn con perspectiva de género.
En algunos casos, incluso se menciond un enfoque en diversidad sexual
(Ciudad de México, Guerrero), lo que muestra una intencion institucional de
avanzar en el tema.

No obstante, estos avances son desiguales entre las entidades y, con fre-
cuencia, se ven limitados por enfoques binarios, falta de sensibilizaciéon y dis-
criminacion hacia personas con identidades de género diversas. En varios
estados, la atencion en los SAS sigue asociada principalmente a mujeres cis-
género, lo que excluye a hombres trans y personas no binarias con capacidad
de gestar.

En estados como Veracruz y Puebla, se menciond en las entrevistas que la
aplicacion de la perspectiva de género depende mas de la sensibilidad in-
dividual del personal que de lineamientos institucionales claros. Aunque en
entidades como Michoacan y Puebla se reconocen contextos de violencia,
estigma y barreras sociales, ampliando el enfoque mas allad de lo identitario,
estas practicas siguen siendo aisladas y no estan garantizadas para todas las
personas usuarias.

Perspectiva de juventudes: atencién a adolescentes

En todos los estados investigados, el personal reconocié que la edad de las
personas usuarias adolescentes es un criterio importante en la prestacion del
servicio, ya sea por razones de salud, protocolos de deteccidn de violencia
sexual o seguimiento legal relacionado con la atencidon a menores. Asimismo,
en todos los estados, el personal entrevistado indicé que cuando una persona
menor de 12 anos acude sin tutor, se vincula a la Procuraduria de Nifas, Ninos
y Adolescentes para garantizar su representacion legal y que se le brinde el
servicio correspondiente.

A pesar de los marcos normativos que reconocen el acceso autonomo de
adolescentes a los servicios de salud sexual y reproductiva a partir de los 12
anos, como lo establece la NOM-047-SSA2-2015, en la practica —por ejemplo,
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en Ciudad de México, Veracruz y Quintana Roo— las acompanantes reportan
que aun se exige la presencia de un adulto responsable o familiar para la ILE.
Esta practica restringe el acceso y vulnera el derecho a la confidencialidad
y autonomia de las adolescentes. Ademas, persisten estigmas hacia quienes
solicitan servicios de aborto, lo que puede generar demoras en la atencién o
intervenciones no consensuadas, como la colocacion de anticonceptivos sin
consentimiento informado, como se reporta en Guerrero.

En varios estados, como Guerrero, Puebla, Estado de México y Veracruz,
existen protocolos para la atencién de infancias y adolescencias victimas de
violencia sexual, como la ruta NAME o el Cédigo Naranja. Sin embargo, se sena-
la que su implementacion suele ser lenta, incompleta o incluso omitida, lo que
en algunos casos ha llevado a que las menores lleven a término el embarazo.

Identificacion de violencia en menores

En todos los estados investigados, el personal de salud reporté la aplicacion
de herramientas estandarizadas de deteccidn de violencia sexual, principal-
mente mediante cédulas, entrevistas clinicas o test disefiados conforme a la
NOM-046-SSA2-2025 y, en varios casos, integradas en la ruta NAME, creada
para la atencién y proteccion integral de ninas y adolescentes madres o emba-
razadas menores de 15 anos. Esto ha permitido establecer un procedimiento
comun de identificacion de violencia en menores de edad, especialmente en
casos de embarazo infantil o adolescente®.

El personal de salud de Ciudad de México, Estado de México, Guerrero y
Nayarit menciond que, una vez identificada la violencia, la notificacion al Minis-
terio Publico o Procuradurias de proteccion de Ninas, Ninos y Adolescentes
constituye un procedimiento establecido, asi como la generaciéon de docu-
mentos con valor probatorio en caso de denuncia.

Ademas de la atencidn directa para la interrupcidn del embarazo, en estados
como Veracruz se reportd que las rutas de atencidén a violencia también se
activan durante consultas prenatales, lo que muestra una lectura integral
del fendmeno de violencia en menores embarazadas.

En Ciudad de México se aplica la cédula de deteccidn de violencia a todas las
personas usuarias. Asimismo, se menciond que, cuando se trata de usuarias
residentes de otras entidades que solicitan IVE, se canaliza la atencion hacia
sus estados de origen para facilitar el proceso de denuncia y seguimiento
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local. En Guerrero, el personal de salud indicé que se emplean herramientas
especificas como parte del modelo de atencidn a la ILE, que permiten iden-
tificar violencia fisica, psicoldgica o sexual. En Nayarit, se destaco que la ruta
NAME se complementa con acomparnamiento psicolégicoy con la generacion
de documentacion legal.

Confidencialidad

En la mayoria de los estados, el personal entrevistado coincidié en que la con-
fidencialidad constituye un principio rector de los servicios. Se reportaron
protocolos especificos, aplicacion de normativas, espacios de atencion pri-
vada a puerta cerrada y un manejo controlado de los datos personales, por
ejemplo, mediante el uso de siglas del nombre o registros internos sin difusion
externa. En entidades como Ciudad de México, Guerrero y Michoacan, se en-
fatizd que los datos de las personas usuarias sdlo se comparten con autoridades
competentes cuando es legalmente requerido. No obstante, acompanantes
senalaron que en Guerrero y Estado de México persisten casos de falta de
discrecidn en el trato a las usuarias, especialmente en situaciones de violencia
sexual, en lo que incluso personal de seguridad llega a enterarse de la condi-
cion de la persona usuaria.

La existencia de consultorios individuales o espacios cerrados para la aten-
cion fue mencionada como una practica comun en estados como Ciudad de
México, Nayarit, Quintana Roo y Puebla. En Nayarit se menciond que dentro
del consultorio existe un sillén y también que se cuenta con la sala “Maripo-
sa”, habilitada con camillas para las personas usuarias que tuvieron abortos
con procedimientos quirdrgicos. Por el contrario, en algunos casos de Puebla
y Quintana Roo se destacd que, si bien existen consultorios individuales, no
siempre se cuenta con areas de recuperacion que garanticen plenamente la
confidencialidad.

En Puebla y Nayarit se comentd que la confidencialidad puede verse com-
prometida en contextos comunitarios pequenos, en los que el personal de
salud es conocido o tiene vinculos personales con las personas usuarias. Esto
puede generar temor en las pacientes y limitar su confianza en el servicio.
Nayarit reportd la decision deliberada de no colocar un letrero de “Aborto Se-
guro” en el consultorio, como estrategia de proteccidn ante el estigma social
y posible hostigamiento.
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Consejeria pre- y postaborto

En la mayoria de los estados, Ciudad de México, Michoacéan, Estado de México
y Veracruz, la consejeria pre- y postaborto estd considerada como parte del
protocolo de atencidn. Sin embargo, existe una brecha significativa entre lo
establecido en la normativa y la implementacién real. Se menciond que, en
algunos contextos con menor estructura o personal, como algunas unidades
en Veracruz o Puebla, la consejeria recae en quien esté disponible, incluso si
no esta sensibilizado. Los perfiles responsables de brindar la consejeria varian
entre estados; sin embargo, de manera recurrente participan profesionales de
trabajo social, psicologia, enfermeria y medicina.

Un elemento comun en la consejeria preaborto es que suele centrarse en
explicar el procedimiento, los métodos disponibles y los posibles efectos
secundarios. En el caso de la atencidn postaborto, se observan variaciones
entre estados, pero un aspecto transversal es la oferta de métodos anti-
conceptivos. En Guerrero, Veracruz y Michoacan, esta oferta ocupa un lugar
central dentro de la consejeria; sin embargo, en algunos casos —como en
Guerrero— se advirtid que puede derivar en presion o incluso imposicion
hacia las personas usuarias.
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5.4 Calidad

Infraestructura y servicios basicos

En todos los estados se reportaron instalaciones en condiciones funciona-
les, limpias y con acceso a servicios basicos como agua potable, electrici-
dad y banos acorde a la normativa sanitaria de la NOM-016-SSA3-20124%°, Sin
embargo, en Guerrero se menciond que existen hospitales viejos que no han
recibido mantenimiento. La observacion participante se realizé en unidades
urbanas, por lo que puede haber disparidad con las instalaciones de las zonas
rurales. Cabe destacar que varias unidades no cuentan con papel higiénico,
que es necesario para estancias prolongadas.

En estados como Guerrero y Estado de México, las entrevistadas mencio-
nan una gran disparidad entre unidades de salud. Mientras algunos hospitales,
especialmente los considerados modelos o especializados, cuentan con in-
fraestructura funcional, otros presentan condiciones deficientes, antigiiedad
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en sus instalaciones y carencia de mantenimiento. En Guerrero, se menciona
que las mejoras se han limitado a las unidades incluidas en el directorio SAS,
mientras que el resto mantiene carencias importantes. En el Estado de Méxi-
co, se senala un desabasto de insumos y servicios basicos en muchos centros
de salud.

Capacitacion

En todos los estados se reconocio laimportancia de continuar con la capa-
citacion del personal en aborto seguro. La mayoria de las entidades (Ciudad
de México, Nayarit, Puebla, Estado de México y Veracruz) reportan entre
dos y cinco capacitaciones anuales, algunas de ellas en coordinacion con
organizaciones como lpas, DKT, Mexfam o Marie Stopes, asi como con au-
toridades federales como el CNEGSSR. También se enfatizé la necesidad
de incluir en estas capacitaciones no sélo al personal médico, sino también
a trabajo social, psicologia y enfermeria. En cuanto a los contenidos, de ma-
nera general abarcan el marco legal y normativo, asi como una introduccion
a la interrupcion legal del embarazo; posteriormente, se incluyen aspectos
técnicos sobre el uso de AMEU. En pocos casos —como en Veracruz— se
menciond la capacitacion especifica para la atencion de abortos en etapas
gestacionales mas avanzadas.

En el estado de Guerrero, por ejemplo, el personal de salud sefialé que aun
falta formacion respecto a competencias técnicas y sensibilizacion; mientras
que el personal operativo advirtid que, aunque se han impartido capacitacio-
nes, algunas personas no las asimilan debido a creencias religiosas o morales.
Ademas, el personal de salud reconocio que el acceso a capacitacion varia
entre unidades especializadas y aquellas que no forman parte del directorio
SAS. También, que es necesario continuar y ampliar la capacitacion, debido a
la rotacion del personal.

Tipos de procedimiento
Los procedimientos de aborto recomendados por la OMS son el uso de me-

dicamentos y la AMEU; por el contrario, se desaconseja el legrado uterino
instrumental (LUI). En los ocho estados analizados se observa una transicion
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paulatina hacia las practicas recomendadas, con una disminucién en el uso del
legrado y un aumento en la aplicacion de medicamentos y AMEU, aunque con
diferencias importantes entre entidades.

El uso de medicamentos mostré un aumento sostenido: en 2020 se regis-
traron 8 853 casos, cifra que se triplicd hacia 2024, alcanzando 27 164 proce-
dimientos. La utilizacion de AMEU también presenta un crecimiento continuo,
pasando de 1443 procedimientos en 2020 a 8 069 en 2024. En contraste, el
legrado, pese a no estar recomendado por la OMS, experimentd unincremen-
to inicial, de 9 730 casos en 2020 a 20 440 en 2022; sin embargo, a partir de
2023 se observa una tendencia descendente, con 19 029 casos en 2023y 15
836 en 2024.

La categoria “No especificado” mostré igualmente una disminucion progresiva,
de 8 929 casos en 2020 a1 048 en 2024, lo que representa una reduccion del 88
%. Es relevante que, a partir de 2022, la informacidn disponible permite observar
con mayor claridad la transicion hacia los métodos recomendados.

Tipos de procedimiento de aborto en ocho estados
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Fuente: Elaboracion propia con datos de los cubos de Egresos y Servicios de Cubos Dindmi-
cos, Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Recupera todos los abortos atendidos
en el pais por el sector salud, incluyendo los codigos CIE O03, O04, 005, 006, O08 y Z30.03.
Consultado en junio de 2025.
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El aborto con medicamentos fue el método mas utilizado entre 2020 y 2024,
con 91408 casos, que representan aproximadamente el 40.4 % del total. El LUI
fue el segundo procedimiento mas comun, con 87 720 casos, lo que equivale
al 38.7 %. La AMEU, un método mas moderno y seguro que el LUI, se utilizdé en
28 461 casos, lo que representa solo el 12.6 %.18 934 casos (8.4 %) no especi-
ficaron el tipo de procedimiento.

Abortos por tipo de procedimiento en ocho estados 2020-2024
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No
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91408
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Fuente: Elaboracion propia con datos de los cubos de Egresos y Servicios de Cubos Dindmi-
cos, Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Recupera todos los abortos atendidos
en el pais por el sector salud, incluyendo los cédigos CIE O03, O04, O05, 006, O08 y Z30.03.
Consultado en junio de 2025.

En las entrevistas realizadas en todos los estados se coincidié en que el abor-
to con medicamentos (misoprostol y mifepristona) y la AMEU deberian ser los
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procedimientos prioritarios, dado que son menos invasivos, mas seguros y
estan avalados por autoridades internacionales. No obstante, el legrado con-
tinda utilizandose en todas las entidades, ya sea por inercia institucional, li-
mitada capacitacion en AMEU, carencias de insumos o por la persistencia de
creencias entre algunos profesionales de que este método sigue siendo re-
comendable en ciertos casos.

Aunque la AMEU va en aumento, su uso sigue siendo limitado y menor en
comparacion con el LUL. El aborto con medicamentos es mas frecuente en
ciertas entidades como Ciudad de México; sin embargo, en algunas otras, su
proporcién se ve reducida por el desabasto de misoprostol o mifepristona.
Durante las entrevistas también se senalaron problemas como registros im-
precisos —por ejemplo, en el Estado de México se reportd que han registrado
AMEU como “LUI"—y errores técnicos en la administracion de medicamentos,
relacionados con dosis, vias de aplicacion o incluso con la combinacidn in-
adecuada de métodos recomendados (medicamentos y AMEU), lo que refleja
falta de actualizacion en la practica meédica. En Guerrero, personal del sector
salud atribuy6 el incremento en el uso de LUI al desabasto de misoprostol.

El tipo de procedimiento aplicado también depende del nivel de atencidn
y de las semanas de gestacioén. En siete de los ocho estados se menciond
que la dilatacion y evacuacion se utiliza de manera excepcional, destinada
principalmente a casos complejos, gestaciones avanzadas, abortos diferidos
(cuando el embarazo deja de desarrollarse) o como “Ultima opcidén”, segun las
condiciones clinicas. Este procedimiento solo se realiza en determinados con-
textos hospitalarios y se identifica como el menos frecuente y el mas desco-
nocido tanto para el personal de salud como para las acompanantes.

Atencién oportuna

La oportunidad de atencidon evidencia contrastes relevantes. El personal de
salud menciond que en algunos servicios se prioriza la atencion a personas
fordneas, casos avanzados o situaciones de violencia sexual, con el objetivo de
brindar respuestas rapidas y, por ende, oportunas. Sin embargo, en otros con-
textos persisten retrasos debido a filtros y requisitos administrativos, sistemas
de turnos por fichas que obligan a llegar muy temprano, sobrecarga de trabajo
en ciertas unidades por falta de oferta en otras, objecion de concienciay desa-
basto de insumos, lo que afecta directamente la rapidez del servicio. Ademas,
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se evidencia una brecha entre la percepcion del personal de salud, que reporta
atencion oportuna, y la experiencia de las acompafantes, quienes refieren de-
moras que obligan a las personas usuarias a regresar varias veces a la unidad
meédicay, en algunos casos, desisten de continuar con el proceso.

Integracioén con otros servicios de salud

Sibien el personal de salud aborda que existen marcos normativos y rutas que
prevén una atencion integral —que incluya salud sexual y reproductiva, salud
mental, atencion a la violencia sexual y prevencion de infecciones de trans-
mision sexual (ITS)— en la préctica, la vinculacion efectiva depende del cono-
cimiento del personal, voluntad institucional y capacidad operativa de cada
unidad. Las acompanantes sefalan que no siempre se ofrecen o concretan
canalizaciones efectivas, posiblemente vinculado al desconocimiento o a la alta
demanda en otros servicios.

En comun, varios estados cuentan con lineamientos que promueven la in-
tegracion. En algunos casos, se mencionaron esfuerzos explicitos por acti-
var protocolos, sobre todo, en contextos de violencia sexual. Sin embargo, el
grado de articulacion varia y frecuentemente se ve limitado por la carga de
trabajo, la falta de personal capacitado o sensibilizado y la escasa supervision
del cumplimiento de dichos lineamientos.

En Quintana Roo, se expresd que la alta demanda en otros servicios ha im-
pedido canalizaciones efectivas. En Puebla, aunque existe una articulacion en
papel, se indicé que rara vez deriva en servicios amigables o seguimiento in-
tegral. En Michoacan, aunque se asegura el egreso con método anticoncep-
tivo, el desconocimiento del personal sobre los lineamientos impide una
integracion mas amplia. El Estado de México y Michoacan ofrecen ejemplos
en los que hay un desfase entre la narrativa institucional y la experiencia en
campo. En ambos casos, el personal directivo reportd integracién con progra-
mas de salud materna, prevencion del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), salud mental y violencia de género; sin embargo, las acompanantes
senalan que esta vinculacién es poco frecuente, debido al desconocimiento
del personal, omisién o falta de oferta.
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Atencion conforme al lineamiento

En todos los estados se reconocié al lineamiento técnico como guia central
para la prestacion de servicios, aunque persiste una brecha entre lo normativo
y suimplementacion operativa, especialmente fuera de las unidades especia-
lizadas. Las principales diferencias entre entidades se relacionan con la dis-
ponibilidad de capacitacion, el nivel de institucionalizacion del programa SAS
y la voluntad institucional para aplicar el lineamiento de manera transversal en
todos los niveles de atencidn. Las acompanantes reportaron inconsistencias
en las indicaciones médicas, como el uso correcto de medicamentos, y falta
de estandarizacion entre unidades, lo que evidencia debilidades en la imple-
mentacion uniforme del lineamiento en todo el sistema de salud.

En Guerrero, se reportd en las entrevistas que el personal tiene un cono-
cimiento limitado del mismo, lo que se refleja en practicas inseguras, como
la continuidad del uso del legrado. Incluso se menciond al menos un caso
de muerte materna asociada a un aborto séptico. Tanto el personal de salud
como las acompanantes destacaron la necesidad de fortalecer la difusion y
capacitacion sobre el lineamiento.
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sta investigacion constata que, a partir de la despenalizacion del abor-

to en un estado, se generan cambios positivos y significativos, como

el aumento en la disponibilidad de servicios, el incremento en la pres-
tacion de abortos, la disminucion gradual del uso del legrado y un mayor uso
de medicamentos y AMEU. Un hallazgo relevante, de manera generalizada, es
la disparidad de perspectivas entre el personal de salud y las acompanantes:
mientras el personal reporta en su mayoria cumplir con el Lineamiento técnico
para la atencion del aborto seguro en México, las acompanantes muestran una
vision mas critica basada en la experiencia directa desde la sociedad civil.
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En términos de disponibilidad, se evidencia que la cobertura de los servicios
de aborto seguro es altamente desigual entre regiones, incluso dentro de los
mismos estados. Las barreras mas frecuentes son el centralismo en unidades
médicas u hospitalarias, la objecidén de conciencia y la débil implementa-
cién en unidades de primer nivel. Estas condiciones afectan principalmen-
te a las mujeres y personas gestantes de comunidades rurales, indigenas y
periféricas, perpetuando desigualdades estructurales en el acceso a la salud
reproductiva.

El directorio de Servicios de Aborto Seguro ha sido una herramienta valiosa
para visibilizar la oferta institucional. Sin embargo, la falta de actualizacién so-
bre las unidades que ahora ofertan el servicio limita el conocimiento de estas.
En cuanto a las instituciones, la Secretaria de Salud y el IMSS-Bienestar con-
centran la mayor parte de la atencion, mientras que el ISSSTE y los sistemas
estatales participan de forma mas reciente y poco difundida. La falta de parti-
cipacion de instituciones como el IMSS Ordinario, que cubre a la mayor parte
de la poblacién derechohabiente del pais (59 %*%2?), asi como de SEDENA,
SEMAR y PEMEX;, limita la cobertura del servicio, genera desigualdades entre
derechohabientes y sobrecarga a otras instituciones.

El caso de la Ciudad de México muestra un modelo particular: el estable-
cimiento de clinicas especializadas ha permitido consolidar un sistema efi-
ciente e integral, que concentra recursos humanos y asegura continuidad en
la atencién. Sin embargo, este modelo no se ha replicado en el resto de los
estados, donde los servicios se han incorporado de manera parcial a las uni-
dades existentes. La politica de focalizacidon de los SAS en ciertas unidades
representa un avance y constituye una buena practica para territorializar la
politica de aborto. Sin embargo, debe considerarse que para garantizar una
cobertura completa e integral, es necesario que el servicio se ofrezca de ma-
nera transversal en todas las unidades de salud, como un servicio mas dentro
de la atencion regular, ya que normalmente se concentra en zonas urbanas y
deja sin opciones a quienes viven en areas rurales o alejadas obligandolas a
asumir costos indirectos de traslado,

La idea de que la atencion al aborto debe realizarse exclusivamente en hos-
pitales de segundo o tercer nivel, contradice el lineamiento técnico, que es-
tablece la posibilidad de brindar el servicio de manera ambulatoria, incluso
con AMEU, desde el primer nivel de atencion. Esta interpretacion restrictiva
contribuye a la saturacion hospitalaria, aumenta los costos presupuestales de
la atencion y limita a las usuarias el acceso oportuno.
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Existen areas de oportunidad para que todo el personal de salud contribu-
ya a la prestacion de estos servicios. La falta de capacitacion sistematica en
aborto, junto con la rotacion de personal y la objecion de conciencia, ge-
nera dependencia de un reducido grupo de profesionales “no objetores”, pro-
vocando saturacion y desigualdad territorial. Se propone un cambio de pers-
pectiva: en lugar de asumir que existe personal “no objetor de conciencia’,
todo el personal deberia considerarse dispuesto a brindar la atencion, salvo
que se declare “objetor de conciencia” —practica, que, segunla SCJNyla LGS,
no deberia impedir que se brinde atencidn a quienes la soliciten.

En términos de insumos y medicamentos, el desabasto recurrente de mi-
fepristona y misoprostol es una de las principales limitaciones en la atencion.
Aunque ambos farmacos forman parte del cuadro basico de medicamentos,
su suministro se ve afectado por deficiencias logisticas y retrasos* deriva-
dos de la transicidon hacia IMSS-Bienestar. La falta de mifepristona obliga, en
ocasiones, a utilizar unicamente misoprostol, lo cual disminuye la eficacia del
procedimiento, alarga el proceso y genera mayores efectos secundarios**S,
comprometiendo la calidad de la atencidn. La falta de equipos bésicos, como
el de ultrasonidos, incrementa las dificultades para garantizar servicios segu-
ros y oportunos, ya que obliga a las personas usuarias a esperar por el estudio
dentro de la institucion o a costearlo por fuera.

En cuanto a la accesibilidad, los datos cuantitativos de abortos nos mues-
tran que, en varios estados, como Veracruz, Guerrero y Quintana Roo, la baja
cantidad de procedimientos registrados tras la despenalizacién indica que la
prestacién del servicio no fue inmediata, observandose un incremento pro-
gresivo hasta dos anos después. En contraste, en Puebla, Michoacan y Naya-
rit, la implementacion de los servicios de aborto inducido fue mas rapida tras
la despenalizacion. A pesar de estos avances, las cifras siguen siendo muy
dispares: la Ciudad de México continua concentrando alrededor de la mitad
de los abortos, mientras que en el resto de los estados persisten barreras
que hacen pensar que impulsan el desplazamiento de personas hacia la ca-
pital. Las caidas en el registro de abortos totales en 2021y 2023 son notables.
Los datos preliminares de los primeros cinco meses de 2025 sugieren una
mayor consolidacion de los servicios, aunque aun con marcadas desigualda-
des territoriales.

Respecto a la IVE por violencia sexual, los datos resultaron dificiles de sis-
tematizar debido a inconsistencias entre los registros de los cubos de le-
siones y de servicios, por lo que se optd por considerar unicamente el cubo
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de lesiones. Destaca la situacion de Veracruz, que reporté el mayor
numero de casos de violacién (526), de los cuales solo 6 derivaron en IVE se-
gun datos de la DGIS. Esto podria estar relacionado con la alta prevalencia de
violencia sexual en el estado, la falta de acceso oportuno a anticoncepcion de
emergencia o subregistro en otras entidades. En todos los estados preocupa
la baja proporcidn de IVE realizadas frente al total de embarazos por violacién,
lo que evidencia graves deficiencias en la implementacion de la NOM-046-
SSA2-2005 y en el acceso efectivo a la justicia reproductiva.

Los horarios de atencion para ILE representan una barrera: en la mayoria de
los estados, los SAS operan unicamente en turno matutino de lunes a vier-
nes, lo que dificulta el acceso para personas que trabajan, estudian o tienen
responsabilidades de cuidado.

Aunque se destac6 que existe un discurso institucional de trato digno y no
discriminacion, persisten areas de oportunidad, especialmente en relacion
con accesibilidad intercultural, discapacidad y diversidad sexogenérica. La
ausencia de intérpretes en lenguas indigenas, materiales accesibles en braille
o LSM, y protocolos especificos para personas trans y no binarias con capaci-
dad de gestar, demuestra la falta de una atencion centrada en la persona, con
perspectiva de interseccionalidad e interculturalidad.

Asimismo, aunque la politica de gratuidad representa un avance importante,
en la practica se registran casos en los que personas usuarias acuden a insti-
tuciones publicas fuera de los SAS y se les cobra por el servicio, y los costos
indirectos (traslados, estudios, insumos), por lo que se genera una diferencia
entre la gratuidad formal y la accesibilidad econdmica real.

También persisten desafios vinculados a la interpretaciéon de los multiples
estandares normativos relacionados con el aborto —sentencias de la SCJN,
codigos penales, la NOM-046-SSA2-2005, la Ley General de Salud y el Li-
neamiento técnico—, lo que genera que el personal de salud tema posibles
repercusiones legales. Esta situacion provoca resistencias y practicas restric-
tivas, como la negacion del servicio en semanas avanzadas de gestacion bajo
supuesta justificacion legal, o la exigencia de acompanamiento adulto para
adolescentes, incluso cuando la normativa no lo contempla.

Otro factor que limita la accesibilidad es la presencia de grupos anti-
derechos en las afueras de algunas clinicas, quienes utilizan estrategias de
desinformacion para desincentivar a las personas usuarias. Dado que estas
acciones ocurren en la via publica, las unidades de salud tienen un campo de accion
limitado, aunque realizan esfuerzos para orientar adecuadamente, por ejemplo,
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colocando anuncios en las clinicas que alertan sobre la situacion. En este con-
texto, el papel de las colectivas y organizaciones acompanantes ha sido clave:
proporcionan informacion verificada, acompanan a las usuarias en su transito
por el sistema de salud y funcionan como contrapeso frente a practicas res-
trictivas o estigmatizantes.

Aunque la normativa permite la ILE hasta las 12 semanas y sin limite en las
causales legales, en la practica persisten interpretaciones restrictivas, desco-
nocimiento técnico y carencias institucionales que dificultan el acceso. Esto
se traduce en negaciones de servicio, derivaciones innecesarias y una aplica-
cion desigual entre estados, evidenciando una brecha entre lo legal y lo ope-
rativo en la atencion del aborto.

La difusién de los SAS depende, mayormente, de colectivas y redes de
acompanamiento, mientras que los esfuerzos institucionales son poco visi-
bles y con bajo alcance, sobre todo, en zonas rurales. En varios estados, la falta
de sefalizacion y restricciones politicas refuerzan la brecha informativa que
dificulta el acceso efectivo a los servicios.

En suma, la percepcion de accesibilidad a los SAS en México no puede
entenderse unicamente desde la existencia legal o institucional del servicio,
sino que influyen factores como la difusidon de informacidn, la distribucién
geografica, la cultura institucional, la capacitacion del personal, y las condi-
ciones socioterritoriales de las personas usuarias. El contraste entre lo que
indica la norma, lo que el personal médico considera accesible y lo que las
acompanantes experimentan en la practica destaca la necesidad de revisar
integralmente los canales de comunicacion, simplificar procesos administra-
tivos, ampliar la cobertura territorial y garantizar entornos libres de estigma
para que el derecho al aborto se ejerza de forma plena y equitativa.

En cuanto a la aceptabilidad, la perspectiva intercultural en los SAS presen-
ta barreras en la mayoria de los estados: faltan traductores, materiales y capa-
citacion. En cuanto a la perspectiva de género y diversidad, se reconoce que,
aunque hay capacitaciones y cierta sensibilizacion, aun predominan enfoques
binarios y excluyentes. En ambos casos, los avances son incipientes y des-
iguales, lo que restringe la atencioén inclusiva y equitativa.

La normativa y el personal entrevistado admite el acceso auténomo de ado-
lescentes a servicios de salud sexual y reproductiva a partir de los 12 anos. Sin
embargo, en la practica, su acceso a la ILE sigue condicionado por la exigen-
cia de un adulto responsable, lo que vulnera la autonomia y confidencialidad
de las adolescencias. Persisten, ademas, estigmas hacia ellas, que generan
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demoras o intervenciones no consensuadas, como la colocacién de anticon-
ceptivos sin consentimiento.

En cuanto a la deteccidn y atencidn de violencia sexual, existen herramientas
estandarizadas que permiten identificar casos de abuso y vincularlos a procu-
radurias o ministerios publicos. Sin embargo, la implementacion es desigual,
lenta o incompleta en varios estados, lo que ha llevado a que algunas menores
lleven a término embarazos no deseados.

Se suma que la consejeria pre-y postaborto, aunque reconocida como par-
te integral de los SAS, todavia se ofrece de manera desigual, con sesgos hacia
adolescentes o mujeres que acuden por abortos subsecuentes, lo que repro-
duce estigmas y limita la autonomia en la toma de decisiones.

Respecto a la calidad, debido a que la observacion participante se realizé
unicamente en unidades urbanas donde se concentran los SAS, estas unida-
des, en general, cumplieron con los estandares establecidos de infraestructu-
ray servicios. No obstante, las personas entrevistadas reconocieron que esta
no es la realidad de todas las unidades del pais, especialmente las ubicadas
en contextos rurales, donde persisten mayores retos en infraestructura. Esta
diferencia territorial constituye un factor clave para comprender la heteroge-
neidad en la calidad de la atencion.

En cuanto al tipo de procedimientos, se identificé un cambio significativo en
las practicas clinicas: ha disminuido el uso del legrado y ha aumentado el de
AMEU y de medicamentos, en linea con las recomendaciones de la OMS, que
senala la necesidad de sustituir el legrado por métodos mas seguros y me-
nos invasivos. Sin embargo, la cantidad de legrados que aun se realiza sigue
siendo alta, por lo que su erradicacion continua siendo un objetivo pendiente.
Este hallazgo es especialmente relevante, dado que el legrado ha sido histo-
ricamente una de las técnicas mas utilizadas en el pais, a pesar de los riesgos
asociados y de larecomendacion explicita de la OMS de eliminarlo de la prac-
tica clinica.

Asimismo, el incremento del uso de métodos farmacoldgicos evidencia
una transicion hacia abordajes menos invasivos, en linea con las reco-
mendaciones internacionales de promover el aborto con medicamentos
como opcidn prioritaria. Este cambio no solo implica mejoras en la segu-
ridad y en la experiencia de las personas usuarias, sino también una mayor
eficiencia en la atencidn al poder realizarse de manera ambulatoria. Otro
aspecto destacable es la reduccion en los registros de procedimientos no
especificados, una mejora en la precision del registro contribuye a la gene-
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racion de datos mas confiables y Utiles para la planeacién y evaluacién de
politicas publicas.

Se encontrd que la capacitacion para el aborto seguro se realiza en todos los
estados, varias veces al ano, pero es limitada a cierto personal y existen dife-
rencias entre estados, cubre principalmente el marco legal y técnicas basicas,
con poca formacidén sobre procedimientos avanzados. Debido a que existen
barreras por creencias del personal, se identificd la necesidad de abordar el
estigma en procesos de sensibilizacion y que la capacitacion sea una herra-
mienta para que la objecion de conciencia no represente un obstaculo.

La atencién oportuna en los SAS es desigual: se priorizan casos criticos,
personas foraneas o victimas de violencia sexual, pero retrasos por tramites
administrativos, objecion de conciencia, desabasto de insumos y sobrecarga
de trabajo afectan la rapidez del servicio. El personal percibe que la atencion
es oportuna, pero las personas usuarias y acompafantes reportan demoras
que a veces desincentivan el acceso.

En cuanto a la integracion con otros servicios de salud, aunque hay linea-
mientos y rutas para atencion integral (salud sexual y reproductiva, salud men-
tal, violencia sexual, ITS, etcétera), su implementacién depende del cono-
cimiento y la capacidad del personal, lo que resulta en una articulacion li-
mitada y desigual. Los esfuerzos especificos se concentran, sobre todo, en
contextos de violencia, pero se ven obstaculizados por la sobrecarga de tra-
bajo, la falta de personal capacitado y la escasa supervision.

En conjunto, estos hallazgos muestran que la cobertura del servicio en los
estados despenalizados es limitada por una fragmentacion institucional,
territorial y cultural que condiciona el acceso. El derecho a decidir, aunque
reconocido legalmente, se mantiene sujeto a barreras estructurales que re-
producen desigualdades histéricas en el acceso a la salud reproductiva.
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Cambios necesarios en las leyes y normas

Eliminar el aborto del Cdédigo Penal Federal y de los codigos penales
estatales, despenalizando lainterrupcién del embarazo en todas las en-
tidades federativas conforme a los criterios establecidos por la SCJN, y
regular su atencion a través del sector salud.

Armonizar la Ley General de Salud en materia de objecion de con-
ciencia con base en la resolucion SCJN 54/2018, garantizando claridad
normativa y asegurando la atencién a todas las personas que soliciten
un aborto.
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Armonizar los lineamientos estatales con el Lineamiento Técnico parala
Atencion del Aborto Seguro, eliminando los limites gestacionales para
la interrupcién del embarazo en casos de violencia sexual.

Disponibilidad

Asegurar que todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud,
con especial énfasis en el IMSS Ordinario, brinden atencidn de aborto,
garantizando asi el derecho a la salud de las personas usuarias.
Ampliar la cobertura territorial de los servicios de aborto seguro, esta-
bleciendo al menos una unidad médica por alcaldia o municipio, para
facilitar el acceso a personas usuarias en zonas rurales o periféricas.
Garantizar cobertura en todos los niveles de atencion, priorizando el
primer nivel para reducir la concentracion en hospitales de segundo y
tercer nivel.

Incrementar el niumero de profesionales de la salud capacitados en
aborto seguro, asegurando continuidad en la atencion.

Mantener actualizado el directorio de Servicios de Aborto Seguro,
incluyendo todas las unidades que presten el servicio efectivamente.
Garantizar el presupuesto suficiente destinado a la atencion en salud
reproductiva y a los servicios de aborto seguro.

Garantizar el abasto y la distribucién oportuna de medicamentos
e insumos necesarios para la interrupcion del embarazo y la atencion
postaborto.

Fortalecer la sistematizacion de registros de atencion a personas usua-
rias para planear el abasto de insumos, monitorear tendencias, evaluar
el acceso y garantizar la prestacion efectiva del servicio.

Accesibilidad

Ampliar la perspectiva de accesibilidad, incluyendo infraestructura y
materiales adaptados para personas con discapacidad visual, auditiva
e intelectual, ademas de la discapacidad motriz.

Incrementar la difusion de los servicios de aborto seguro con formatos
accesibles para la diversidad de usuarias, usando television, radio,
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sitios web, redes sociales, médulos de informacién, materiales impre-
sos y en diversas lenguas.

> Garantizar intérpretes, materiales informativos y consejeria en lenguas
indigenas y en Lengua de Senas Mexicana, especialmente en estados
con alta poblacion indigena.

> Asegurar atencion médica en tiempos oportunos, priorizando casos
con edades gestacionales avanzadas, menores de edad, personas mi-
grantes y usuarias provenientes de otras localidades.

> Atender como urgencia médica a personas victimas de violencia se-
xual, garantizando acceso a la IVE, profilaxis para la prevencion del VIH
e ITS y vinculaciéon con instituciones de justicia segun la NOM-046-

SSA2-2005S.
> Garantizar la IVE y la atenciéon del aborto por causales, con énfasis en
personas usuarias con embarazos mayores a 12 semanas de gestacion.
> Desarrollar rutas oficiales y claras de referencia y contrarreferencia
para la canalizacion entre las distintas unidades médicas.
> Ampliar los horarios de atencidn, incluyendo turnos vespertinos y fines
de semana en unidades médicas estratégicas en distintos territorios.
> Eliminar la solicitud de requisitos no obligatorios, como identificacion

oficial o comprobante de domicilio, para evitar barreras administrativas,
especialmente para personas migrantes.

> Implementar mecanismos de denuncia y seguimiento frente a la nega-
cidn de servicio a personas usuarias.
> Realizar campanas de sensibilizacion comunitaria y establecer meca-

nismos de proteccion ante grupos antiderechos que hostigan a perso-
nas usuarias y personal de salud fuera de las unidades médicas.

Aceptabilidad

> Realizar acciones de capacitacion y sensibilizacidn en temas de aborto
a todo el personal de las unidades de salud, incorporando perspectiva
de derechos humanos, interculturalidad, interseccionalidad, género y
juventudes, con informacidn cientifica, laica y libre de estigmas.

> Garantizar que la objecién de conciencia no sea un obstaculo para brin-
dar atencidn, asegurando la presencia de personal médico no objetor
de conciencia en las unidades de salud.

85



Instituto De Liderazgo Simone De Beauvoir

ABORTO. De la despenalizacidén al acceso

> Asegurar que en la atencidn postaborto se ofrezcan métodos
anticonceptivos e informacién sobre ellos, respetando la eleccién vo-
luntaria y sin coercion, salvaguardando la autonomia sexual y reproduc-
tiva de las personas usuarias.

> Garantizar el acceso auténomo de adolescentes a partir de los 12 anos, eli-
minando la exigencia de acompanamiento de una persona adulta cuando
no es legalmente requerido, y asegurando confidencialidad en su atencion.

> Fortalecer la activacion efectiva y uniforme de rutas interinstitucionales,
como la Ruta NAME y los protocolos de atencidn a violencia sexual en
menores de edad, asegurando articulacion con procuradurias de pro-
teccion de ninas, ninos y adolescentes y con servicios psicosociales.

> Establecer lineamientos institucionales claros para garantizar que
hombres trans, personas no binarias con capacidad de gestar, perso-
nas migrantes o que viven con VIH reciban atencién sin discriminacion.

Calidad

> Erradicar el uso de procedimientos invasivos como el legrado uterino
instrumental (LUI) y priorizar el uso de medicamentos farmacoldgicos y
aspiracion endouterina (AMEU, AEEU), en concordancia con los estan-
dares de la OMS.

> Reforzar la capacitacion y actualizacidon de todo el personal que labora
en las unidades médicas, enfocandose en técnicas actualizadas apro-
badas por la OMS.

> Contar con mecanismos de monitoreo y evaluaciéon de los servicios
por estado, para garantizar que se brinde atencion de calidad a las per-
sonas usuarias.

> Asegurar infraestructura y mantenimiento adecuados en todas las uni-
dades médicas, urbanas y rurales, garantizando condiciones dignas,
funcionales y sanitarias en los espacios de atencion.

> Involucrar a colectivas de acompanantes y organizaciones de la socie-
dad civil en la supervision de la implementacion del servicio.

Seguiremos luchando e incidiendo para que el acceso al aborto legal y seguro
sea una realidad para todas las personas. #AbortoLegal
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