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Resumen

Introducción: Se estima que la incidencia anual de abor-
to en México varía entre 50,000 a 1000,000 pero el aborto
inducido es difícil de cuantificar debido a que es un tema
muy sensible y además en algunos casos, ilegal. Material y
métodos: Objetivo: conocer la incidencia de abortos practi-
cados bajo condiciones hospitalarias, para ello se realizó un
estudio retrospectivo, longitudinal, observacional sobre los
abortos y legrados practicados en un hospital comunitario.
Resultados: Durante el periodo del estudio se realizaron 386
legrados debido a aborto en este hospital intermedio de pri-
mer nivel. La distribución anual fue la siguiente: primer año
63; segundo 59; tercero 55; cuarto 97; y quinto 12. Edad pro-
medio 24, edad máxima 44, edad mínima 13 y moda 23. En-
tre 1999-2000, se obtuvieron los siguientes datos: edad pro-
medio de 24, máxima 43, mínima 15 y moda de 24 años; en
el periodo 2000-2001 edad promedio 24, máxima 40, míni-
ma 16 y moda 22 años; periodo 2001-2002 edad promedio
24, máxima 40, mínima 16 y moda 23 años; 2002-2003 edad
promedio 24 años, máxima 42, mínima 13 y moda 24 años;
periodo 2003-2004 edad promedio 24.4 años, máxima 44,
mínima 14 y moda 23 años. Discusión: Las mujeres que su-
fren un aborto presentan tres pérdidas sensibles 1). Pérdida
de un hijo, 2). Pérdida del papel de la maternidad y 3). Pérdi-
da de la esperanza y los sueños que importa en tener su hijo,
por lo cual la sensibilización y apoyo sicológico hacia estos
problemas deberán ser tomados en cuenta.

Palabras clave: Aborto, incidencia, hospital comunitario.

Summary

The annual incidence of abortion in Mexico varies among
50,000 at 1000,000 but the induced abortion is difficult to
quantify because it is a very sensitive topic and in some cases
illegal. Material and methods: Objective: to know the inci-
dence of abortions practiced under hospital conditions. Was
carried out a retrospective, longitudinal study, observational
study on curettage practiced in a community hospital. Re-
sults: During the period of the study 386 operations were
carried out due to abortion in process in this community hos-
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pital. The annual distribution as follorus: first year 63; sec-
ond 59; third 55; forth 97; and fifth 12. Age average 24, max-
imum age 44, minim 13 and mode 23. In the lapse 1999-
2000, the following data were obtained: age average of 24,
maxim 43, minimum 15 and mode 24; the period 2000-2001
age average 24, maxim 40, minimum 16 and mode 22 years;
period 2001-2002 age average 24, maxim 40, minimum 16
and mode 23 years; 2002-2003 age average 24 years, maxim
42, minimum 13 and mode 24 years; period 2003-2004 age
average 24.4 years, maxim 44, minimum 14 and mode 23
years. Discussion: The women that suffer abortion present
three sensitive losses 1). a son’s loss, 2). loss of the role of the
maternity and 3). loss of the hope and the dreams a that wom-
an cares in having her son. This is the reason for sensitization
and psychologic support toward these problems.

Key words: Abortions, incidence, community hospital.

Introducción

Se estima que la incidencia del aborto en México varía en-
tre 50,000 a 1000,000 al año pero el aborto inducido es difícil
de cuantificar debido a que es un tema socialmente muy sensi-
ble y además en algunos casos ilegal.1 En junio de 1991 en el
estado de Chiapas se propuso la legalización del aborto a tra-
vés del Foro Nacional para la Maternidad Voluntaria y la Des-
penalización del Aborto; sin embargo, el decreto de Chiapas
fue suspendido el mismo año por el Congreso Estatal. Actual-
mente hay opiniones de que la maternidad voluntaria implica
el reconocimiento de los derechos de la mujer para tomar su
decisión con respecto a su propia sexualidad y fertilidad, ello
también implica la disponibilidad de educación sexual y la an-
ticoncepción, así como el acceso a un aborto seguro y legal.2

La UNICEF estimó que en 1990 se practicaron alrededor de
100,000 abortos clandestinos diariamente en todo el mundo,
de los que cada año mueren entre 150,000 a 200,000 mujeres
como consecuencia. Desde la perspectiva nacional, el aborto
es un problema de salud pública que requiere ser enfrentado
por el Sector Salud por una parte y por la sociedad por la otra.
Sin embargo, ya existen leyes que permiten el aborto bajo cier-
tas circunstancias.3 Otros estudios indican que en México se
realizan de 1 a 2 millones de abortos clandestinos cada año y
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solamente 26% de las personas encuestadas admiten conocer
mujeres que se han sometido a estas prácticas, esto debido a la
penalización del procedimiento.4 En la ciudad de México el
Espacio de Mujeres Cristianas han enfrentado la situación en
relación con la iglesia católica que se opone a la legalización
del aborto y ellas consideran que ésta deberá construir nuevos
programas pastorales centrados en la mujer, enfatizando la
sexualidad, la maternidad y la contracepción, confrontando la
realidad social, la moral y las causas políticas del aborto y evi-
tar la penalización, el encarcelamiento o la excomunión para
resolver este problema.5 El aspecto moral es un problema que
oscila entre los que están a favor del aborto y los que se oponen
al aborto.6 Algo que es muy interesante en otros países es que
la legalización del aborto en todas sus modalidades ha traído
una dramática mejoría en la mortalidad materno-infantil, pro-
blema que en México se sigue presentando cotidianamente.7

Por ello, durante las últimas tres décadas, el gobierno mexica-
no y el Sector Salud han reconocido que el aborto inseguro es
un importante problema social y público y se han tomado al-
gunas medidas al respecto desde el punto de vista legal aunque
sin despenalizarlo totalmente todavía.8

Material y métodos

A fin de conocer la incidencia de abortos practicados bajo
condiciones hospitalarias, se realizó un estudio retrospecti-
vo, longitudinal, observacional sobre los abortos y legrados
obstétricos practicados en un hospital comunitario mediante
la revisión de las libretas de control anotando la edad de las
pacientes y el número de casos. Criterios de inclusión: todos
los abortos durante el periodo de estudio. Criterios de exclu-
sión: legrados por causa ginecológica. Criterios de exclusión:
Ninguno. Objetivo del estudio: conocer la evolución del nú-
mero de abortos en un hospital comunitario. Estadística: de
tendencia central en cuanto a número y edad de las pacientes
incluidas en el estudio.

Resultados

Durante el periodo del estudio de junio de 1999 a mayo
del 2004 (5 años) se realizaron 386 legrados uterinos instru-
mentales (LUI), debido a abortos atendidos en este hospital
intermedio (12 camas censables) (figura 1). La distribución
anual fue la siguiente: 1999-2000 = 63; 2000-2001 = 59; 2001-
2002 = 55; 2002-2003 = 97; 2003-2004 = 112 (figura 2). En
el mismo lapso de 1999-2000 se obtuvieron los siguientes
datos: 63 legrados con una edad promedio de 24, máxima de
43, mínima de 15 y moda de 24 años; el periodo 2000-2001
con 59 legrados con edad promedio de 24, máxima de 40,
mínima de 16 y moda de 22 años; periodo 2001-2002 con un
total de 55 legrados, edad promedio de 24, máxima de 40,
mínima de 16 y moda de 23 años; 2002-2003 con un total de

97 legrados, edad promedio de 24 años, máxima 42, mínima
de 13 y moda de 24 años; periodo 2003-2004 con un total de
112 legrados, edad promedio de 24.4 años, máxima de 44,
mínima de 14 y moda de 23 años (figura 3).

Parámetros de edades de pacientes con aborto
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Figura 2. Medidas de tendencia central en 386 mujeres sometidas
a LUI obstétricos.

Figura 1. Abortos en un hospital comunitario durante un periodo de
cinco años.
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Figura 3. Parámetros de edad anual en 386 pacientes sometidas a
LUI por aborto en un hospital comunitario durante un periodo de
cinco años.
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Discusión

La experiencia de las mujeres que sufren un aborto pre-
senta tres pérdidas sensibles 1). La pérdida de un hijo, 2). La
pérdida del papel de la maternidad y 3). La pérdida de la es-
peranza y los sueños que importa en tener un hijo, por lo
cual, la sensibilización y el apoyo psicológico hacia estos
problemas deberá ser tomada en cuenta.9 Algo que casi siem-
pre se desconoce es si el aborto es provocado o no, sin em-
bargo, ya existen métodos de investigación para resolver esta
cuestión con el fin de conocer la incidencia real.10 En países
como Indonesia el aborto inducido es una práctica común
aunque se pagan las consecuencias de un embarazo no desea-
do como el sentimiento de culpa personal y familiar, proba-
bilidad de no contraer matrimonio, abandono por su pareja,
maternidad única, estigmatización del niño, dejar de estudiar
y la interrupción de ingresos o cuidados, todas ellas indesea-
bles, y de carácter universal puesto que estas conductas se
repiten en todo el mundo.11 Anteriormente se creía que una
consecuencia de los abortos inducidos era que exponía a un
nuevo aborto, situación que no ha sido confirmada por estu-
dios clínicos y que servía de pretexto para evitar los abortos
inducidos.12 Sin embargo, otros estudios concluyen que el
aborto inducido mediante aspiración durante el primer tri-
mestre, sí se asocia con este riesgo lo cual deberá ser tomado
en cuenta a fin de elegir el método apropiado para evitar esta
consecuencia.13 Las pacientes atendidas en nuestro hospital
son de escasos recursos y al igual que para otras patologías
guardan similitud en cuanto a diferencias sociales y demo-
gráficas, tales como la edad, abortos previos, y la actitud ha-
cia el procedimiento.14

Un fenómeno interesante es la actitud de los médicos ha-
cia la práctica del aborto y en estudio de Cantú y cols. encon-
traron que 62.4% de los abortos fueron inducidos, pero 78%
de los médicos consideraron que el procedimiento ilegal en
sólo 6%, luego entonces, ¿los demás abortos fueron espontá-
neos? Se sabe que el aborto lo puede inducir la propia pa-
ciente, (es muy conocido el efecto del misoprostol y actual-
mente se hace un amplio uso de este producto, el cual
originalmente se desarrolló para enfermedades acidopépticas,
con un costo relativamente bajo y al descubrir sus aplicacio-
nes en la inducción del aborto elevaron dramáticamente su
costo), las comadronas, los médicos generales, los ginecólo-
gos, y casi cualquier médico puesto que el procedimiento es
relativamente simple, sin embargo, en nuestro hospital todos
los procedimientos fueron tratados por ginecólogos.15 Otro
aspecto interesante acerca de la actitud de los médicos está
relacionada con sus creencias religiosas, y se ha comprobado
que quienes profesan una religión la mayoría rechazan la prác-
tica del aborto mientras quienes no profesan ninguna reli-
gión, la mayoría, están a favor del procedimiento.16 Un as-
pecto fundamental que ha sido soslayado por la comunidad

médica ha sido el reconocimiento y consecuente apoyo psi-
cológico a las pacientes que se someten a un aborto y una de
las patologías más frecuentes es la depresión para lo cual exis-
ten múltiples estudios que han caracterizado esta patología,
sus consecuencias y sus soluciones. Es necesario implemen-
tar programas orientados a este aspecto en nuestro hospi-
tal.16-22 En nuestras pacientes todas fueron sometidas a le-
grado, sin embargo, el manejo expectante es recomendado
por algunos autores ya que hasta casi 50% se resuelven de
esta manera, es deseable que los ginecólogos se den una
oportunidad.23 El uso de la ultrasonografía es de utilidad
para esta práctica y es un medio al alcance de casi todos los
hospitales24 ¿Por qué se presentan los abortos inducidos?
Estudios como el de Nesheim han encontrado que en la
mayoría de estos casos el embarazo no había sido planeado
ni era deseado, situación similar en nuestra población.25

Es indudable que si hay aborto es porque el uso de los
métodos anticonceptivos o ha sido nulo o han fallado siendo
la primera razón la principal, sobre todo en mujeres jóvenes
y entre las razones observadas en nuestra población es la fal-
ta de cultura, de educación, y la pobreza; esto se observa al
comparar a nuestra población con la misma población pero
que radica en el extranjero (Estados Unidos) en donde la mis-
ma persona cambia de actitud con el sólo hecho de radicar en
otro país.26 Se ha comprobado que el seguimiento de los pa-
cientes tiene gran valor en la vigilancia de los pacientes, sin
embargo, nuestras pacientes llegan al hospital, se resuelve el
aborto y se pierden; esto se ha podido resolver en otros países
mediante el seguimiento por vía telefónica u otros medios,
programas especiales de apoyo, los cuales han demostrado
su validez en cuanto a la recuperación, sobre todo emocional
de estas pacientes ¿seremos capaces de implementar algo si-
milar?27 Es indudable que el uso adecuado de anticoncepti-
vos es parte de la solución para evitar los embarazos y en
muchos casos los abortos inducidos tal como lo ha demostra-
do Ortiz-Ortega y cols.29 Del mismo modo, los anticoncepti-
vos de emergencia han venido a solventar en gran medida los
embarazos no deseados así como también el aborto médico,
aunque para este último, las leyes deberán actualizarse, in-
cluso, podría ser más deseable el aborto médico que el qui-
rúrgico según algunos autores.29-31 Así como las mujeres que
abortan presentan tres pérdidas emocionales, del mismo modo
cuando se presenta el caso recurren a cuatro defensas emo-
cionales para salir del problema llamadas estrategias morales
de sobrevivencia: 1). Aceptando las reglas sociales, esto es,
se declaran culpables socialmente; 2). Alegan ignorancia o
ambigüedad acerca del embarazo; 3). Actitud ambivalente con
respecto al deseo del embarazo, y 4). Presentar el aborto como
un accidente, “me caí, realicé esfuerzo físico, etc.32

Finalmente, cabe recordar un caso que ilustró la situación
actual del aborto en México en donde una paciente solicitó el
aborto por ser menor de edad y violada (caso en los cuales las
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leyes mexicanas aprueban el aborto), sin embargo, le fue nega-
da esta posibilidad por presiones políticas, económicas y so-
ciales.33,34 Esto es, en Chiapas se intenta la legalización abso-
luta del aborto y en Baja California se oponen absolutamente.
Asunto de leyes. Esto no es privativo de estos estados, en
Cancún durante los últimos meses se han reportado casos al
ministerio público por parte del personal del hospital local
por sospecha de aborto criminal y aun en nuestro hospital se
ha intentado el mismo proceder. Asunto de moral.

Conclusiones

1. El aborto en México es elevado y en nuestro hospital ha
mostrado una tendencia hacia el aumento del mismo lo
cual es deseable puesto que se realizan bajo condiciones
de seguridad por ginecoobstetras.

2. No hay seguimiento de estas pacientes en cuanto a su con-
trol médico y el apoyo psicológico no se les ofrece institu-
cionalmente.

3. El mundo gira en torno a la decisión de aprobarlo o des-
aprobarlo, sin embargo, las políticas de salud pública in-
ternacionales orientan hacia una despenalización comple-
ta de esta práctica común pero clandestina.
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