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aportes al debate desde la salud mental pública
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Los problemas relacionados con la salud mental de la pobla-
ción no dejarán de existir por el solo hecho de eludirlos o
no abordarlos. Históricamente, la prohibición y la recomen-
dación de comportamientos, ligadas más a una perspectiva
de higiene mental, han predominado en la psiquiatría colom-
biana.

En las últimas décadas, una más amplia y exhaustiva par-
ticipación en la búsqueda de soluciones a problemas de salud
mental pública y en debates de trascendencia nacional ha sub-
sanado una ausencia injustificable que dejó vacíos notorios en
cómo el país afrontó la violencia sociopolítica, la inequidad
y la desigualdad social, el empobrecimiento de la población,
el consumo de sustancias legales e ilegales, la exclusión,
la estigmatización y la discriminación de colectivos enteros
(afrocolombianos, pueblos originarios, LGBTTTIIQAH, etc.) y,
más lamentable aún, de la mayoría de la población colom-
biana: las mujeres.

A las mujeres se les ha negado u obstruido en distintos
momentos de la historia el derecho a la autodeterminación, el
voto, elegir y ser elegidas, la planificación de embarazos, el
acceso a avances en anticoncepción y tomar decisiones libres,
autónomas e informadas sobre su cuerpo y sus embarazos,
asunto sobre el cual aún la lucha de las mujeres no fina-
liza a pesar de la sentencia que la Corte Constitucional de
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la República de Colombia falló en 2006 sobre interrupción
voluntaria del embarazo (IVE), que estableció razones de salud,
incluida la salud mental, como una de las causas para su
despenalización1. Se esperaba que esa sentencia fuera la luz
que guiara el proceder del sistema de salud, el sistema judi-
cial y demás instancias del Estado. No ha sido así. La misma
Corte Constitucional emitió sentencias posteriores para salva-
guardar los derechos de las mujeres colombianas de acciones
vulneradoras de agentes del sistema de salud y de la rama
judicial2,3.

El debate, la polémica y los desacuerdos sobre la IVE están
lejos de terminar, ya que incluyen preguntas de base filosó-
fica y ética sobre las cuales la humanidad no ha encontrado
una respuesta unívoca4. Pero, es necesario centrarse en los
hechos. Desde tiempos ancestrales, la IVE ha existido, aun en
los grupos humanos que siguieron un modelo de reproducción
o pauta de natalidad que los antropólogos llaman modo de
reproducción de cazadores y recolectores5. No obstante, con
la transición al modo de reproducción industrial-informático
y los adelantos biotecnológicos, se han descubierto métodos
o técnicas sencillas, seguras y efectivas para que las mujeres
decidan el número de hijos que desean o puedan tener o ele-
gir la extensión del periodo intergestacional sin recurrir a la
IVE5,6.

Se debe considerar la IVE como una medida excepcional
en situaciones en las que otras medidas o acciones (sanitarias,
culturales, sociales y políticas) hayan fracasado7. Sin embargo,
algunos autores estiman que la penalización de la IVE es
una violación de los derechos humanos de las mujeres8,9, al
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tiempo que la negación de este derecho consolida el complejo
estigma-discriminación hacia las mujeres, identificable desde
de tiempo inmemoriales, y corrobora la institucionalización
de la misoginia en tiempo presente8,10.

En Colombia, el itinerario burocrático para el disfrute del
derecho a la salud está lleno de obstáculos11. Estas barreras
suelen ser mayores en temas controvertidos como la IVE12,13.
Después de la sentencia C-355 de 2006 de la Corte Constitucio-
nal, que especifica que la IVE es un asunto legal y decisión de la
mujer1, fueron necesarias sentencias adicionales para superar
las barreras institucionales a la IVE y la violación del derecho
de las mujeres colombianas a la salud y la vida digna2,3.

Actualmente, algunos opositores de la IVE esgrimen nuevos
argumentos y manifiestan preocupación por los efectos nega-
tivos de la IVE en la salud mental de la mujer. Sin embargo,
es necesario analizar la evidencia disponible para conocer los
efectos de la IVE en la práctica clínica psiquiátrica. Es impor-
tante tener presente que la mejor evidencia se logra con el
análisis de datos colectivos o grupales y nunca alcanza a predi-
cir los hallazgos o resultados posibles en un caso particular14.

En general, el informe y la comprobación clínica de sínto-
mas ansiosos y depresivos son habituales en respuesta a la
pérdida del fruto del embarazo; no obstante, estos síntomas
suelen ser temporales15. En países como Colombia, la deci-
sión de la IVE está permeada por elementos religiosos, aun
en aquellos casos en que tal decisión se fundamenta en con-
diciones médicas que comprometen seriamente la vida del
feto o la madre8,9,16. Para una mujer, la IVE siempre será una
decisión compleja y difícil que puede acompañarse de mani-
fiestaciones emocionales, según el contexto particular de la
decisión17–21.

Sereno et al. indican que, aunque la IVE es una situación
que genera conflicto transitorio y tolerable para la mayoría
de las mujeres17, se observan algunos síntomas depresi-
vos temporales, sin deterioro significativo en el desempeño
global18–21.

Los mejores niveles de evidencia y grados de recomenda-
ción, con las precauciones que se deben tener en los casos
individuales, se encuentran en las publicaciones de Charles
et al. en 200822 y Steinberg en 201123. Los autores concluyen
que la IVE, incluso después del primer trimestre, no afecta
de manera estadísticamente significativa a la salud mental
de la mujer. En la misma dirección, Herd et al.24, en un estu-
dio longitudinal en que evaluaron a mujeres adultas mayores,
observaron que las mujeres que llevaron a término embara-
zos no deseados tenían peor salud mental que las mujeres
con embarazos deseados, no solo en mediciones de neuro-
ticismo, extroversión y agradabilidad, sino también mayor
riesgo de trastorno depresivo (odds ratio [OR] = 1,42; inter-
valo de confianza del 95% [IC95%], 1,07-1,88). Además, Foster
et al.25 observaron que las mujeres a las que se negó la IVE
informaron más dificultades financieras y requirieron más ser-
vicios sociales médicos que aquellas a quienes se autorizó la
IVE.

Se debe considerar que la reunión de criterios de trastorno
mental, en cualquier momento de la vida, es el resultado
de una compleja e imbricada interacción de determinantes
proximales, mediales y distales, tanto en mujeres como en
varones26–28. Por ejemplo, el diagnóstico de un trastorno men-
tal posterior a un aborto se asocia a la preexistencia de aquel,

historia de abuso sexual, violencia de pareja, barreras de
acceso en salud sexual y reproductiva, salud mental y el com-
plejo estigma-discriminación relacionado con la IVE29–31.

En congruencia con los lineamientos del Ministerio de
Salud y Protección Social32, los profesionales de la psiquiatría
están llamados a proteger los derechos sexuales y reproduc-
tivos de las mujeres, tanto de quienes en pleno ejercicio de
autonomía optan por la IVE por las causas señaladas por la
Corte Constitucional1 como de quienes desean continuar el
embarazo4. Para el primer grupo, se recomienda agilizar el pro-
ceso de la IVE con el propósito de reducir el posible impacto
desfavorable en la salud mental de la mujer gestante, y en
ambos casos los profesionales de la psiquiatría deben estar
dispuestos a ayudar ante las reacciones emocionales o los
trastornos mentales emergentes26–28.

Sin duda, en Colombia se necesita investigar el impacto
en la salud mental individual y colectiva de la IVE en dis-
tintos ámbitos culturales y sociales. En general, esto puede
contribuir a la reducción de inequidades en salud.
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