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Resumen

En la presente tesis se analizd a detalle el comportamiento nacional de los niveles de
hospitalizacion de mujeres que acudieron a la Secretaria de Salud, y que ingresaron por
complicaciones derivadas de alguna de las nueve categorias de embarazo que termina en aborto
de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). La fuente de datos
usada fueron los Egresos Hospitalarios de la Secretaria de Salud (SAEH) de los afios 2000 a
2007. Este estudio, centrado en las mujeres en edad reproductiva (15 a 49 afios) que acuden a la
SSA, se realizd para cubrir la falta de conocimiento detallado de estas complicaciones de aborto
que no han sido estudiadas hasta el momento. Una de las hipotesis centrales que motivaron este
trabajo es el identificar el traslape o registro erréneo de los abortos inducidos bajo otras
categorias. Los principales resultados muestran que a nivel nacional la calidad de la informacién
parece ser aceptable y que el comportamiento, y por ende el registro de cada categoria de
embarazo que termina en aborto, coincide con los patrones tomados como estandar y que se
observaron en estudios especializados de paises desarrollados. Las tendencias obtenidas por
medio de una regresion lineal mostraron que el Embarazo Ectopico y el Aborto Inducido van a la
alza, mientras que la Mola Hidatiforme y Aborto Espontaneo se encuentran acotados en un
pequefio intervalo que permite clasificarlos como estables. Fue la categoria Otros Productos
Anormales de la Concepcidn, de la que se sabe muy poco, la que presenté un comportamiento
fuera de lo esperado y que lleva a suponer un mal registro, aunque en pequefa escala. El analisis
de la hospitalizacion por complicaciones de aborto por edad de la mujer muestra
comportamientos diferenciados, aunque la gran mayoria de los casos ocurre entre mujeres de 20
a 29 afos. En cuanto a los dias de hospitalizacion, la mayoria de las mujeres egresan entre el
primer y segundo dia de haber ingresado a las unidades médicas u hospitales. Una comparacion a
través de la prueba Chi-cuadrado permitio identificar 8 entidades: Aguascalientes, Baja
California, Baja California Sur, Chihuahua, Distrito Federal, Nuevo Leon, Veracruz y Zacatecas,
con comportamientos muy distintos al total nacional. El anélisis de los datos generales de cada
entidad permitié concluir que la fuente de datos SAEH 2000-2007 es de calidad regular a
deficiente, y que las diferencias pueden deberse, en mayor parte, a mal registro de los abortos

inducidos y deficiencia tecnoldgica para identificar adecuadamente el caso del que se trate.
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Introduccion

La presente investigacion pretende indagar a profundidad en los registros de Egresos
Hospitalarios de la Secretaria de Salud ocurridos en México, desde 2000 hasta el afio 2007, con
la finalidad de identificar el nimero de hospitalizaciones de mujeres que hayan sido atendidas
por complicaciones de aborto. Esta indagacion permitira conocer el tipo de aborto que sufrieron
dichas mujeres y con ello dar cuenta de las tendencias de cada tipo de complicacion por aborto a
lo largo del tiempo. Ello permitira generar indicadores detallados sobre la morbilidad a causa de
este fendmeno en la Secretaria de Salud, y lo que a su vez es el primer paso para proponer

politicas en pro de la salud y bienestar de las mujeres mexicanas.

Al referirse al aborto, una de las primeras ideas que surgen es que se trata de un evento
donde se impide de manera deliberada el nacimiento de un ser humano. Esta idea en realidad se
refiere al aborto inducido. Sin embargo, de acuerdo con la definicién internacional sobre
enfermedades, los embarazos que terminan en un aborto pueden clasificarse en nueve tipos, de
los cuales no todos son provocados y que pocas veces han sido estudiados ya sea porque no se
cuenta con datos o porque el interés en Meéxico se centra Unicamente en el aborto inducido,
siendo que el resto de complicaciones durante el embarazo que llevan a terminar con él también
requieren analizarse debido, a que representan un importante problema de salud para las mujeres
en todo el mundo y en México.

Se pude hablar, entonces, de dos grandes grupos de aborto: los no provocados y los
inducidos o provocados. En el primer grupo, los se encuentran los embarazos ectopicos y
molares asi como los abortos espontaneos y otros productos anormales de la concepcién. Cada
uno de ellos tiene caracteristicas de corte biolégico que hacen no viable el desarrollo del
producto y por ello es necesario realizar o completar un aborto para salvar la vida de la mujer o
porque el embridn ya ha muerto por causas no provocadas y debe ser retirado del cuerpo de la
mujer. Este tipo de embarazos o complicaciones que se presentan durante la gestacion se
estudian con mayor frecuencia dentro de la ciencia médica, pero hay que sefialar que al formar
parte de la reproduccion humana y por ende de la fecundidad, son un tema que compete e

interesa a la Demografia. Esta tesis se enfoca en su impacto en la morbilidad de las mujeres en



edad reproductiva, tema netamente demografico y que hasta la fecha no ha sido estudiado con el
detalle que merece y que, no obstante, en este trabajo se realizara.

El segundo grupo, aborto inducido, en realidad abarca varias categorias que tienen que
ver con el motivo que lleva a realizar el aborto o con la forma en que se llevo a cabo, pero en
general tienen como punto de encuentro el que, a pesar de que existen las condiciones bioldgicas
para que se lleve a término el embarazo, éste se interrumpe de manera deliberada. Sobre este
tema hay muchos trabajos con enfoques de diversas disciplinas. En esta tesis lo que interesa es
revisar los diferentes tipos hospitalizaciones de complicaciones que conforman este gran grupo,
y de igual forma como en el aborto no provocado, tener indicadores de la morbilidad que
producen en la poblacion femenina.

Para conocer los niveles de aborto inducido en las regiones donde su practica esta
penalizada (como es el caso de la mayor parte de nuestro pais) se han desarrollado técnicas
indirectas que se basan en registros hospitalarios. Sin embargo algunos autores afirman que los
registros son incompletos o erroneos, dado que: a) no se cubre a toda la poblacion, sino solo las
zonas urbanas, el sector publico u hospitales de alta especialidad; b) la informacion no es
confiable debido a que se modifican los registros para evitar sanciones penales, clasificando a los
abortos inducidos bajo categorias que involucran cuestiones de inviabilidad del embarazo; y c)
no se clasifica con precision el diagnostico de la complicacién hospitalaria del aborto por falta de
experiencia del médico (Juérez, et al., 2009). Sin embargo, hasta la fecha no se han realizado
estudios serios que analicen a profundidad tales registros, y que evallen la calidad de la
informacion.

Una posible forma de conocer la veracidad de los datos es la que resulta de contrastar los
registros hospitalarios contra estudios médicos sobre la incidencia de las diversas complicaciones
durante el embarazo que terminan en aborto. Mediante este contraste se podria saber si en efecto
hay un traslape entre categorias y si alguna de ellas no sigue los patrones considerados como
estandar, y asi se tendrian pruebas que fundamenten el porqué resulta valido estimar el aborto
inducido de manera indirecta, 0 en su defecto, porqué se puede confiar en lo que reportan las
instituciones de salud.

La importancia de un trabajo como el que se realiza en esta investigacion radica en que,
en la medida que lo permiten los datos, se cubren los vacios ya mencionados y con ello es

posible tener un mayor y mejor panorama de la morbilidad por aborto. Si bien sélo se trata de



una poblacién particular, como son las mujeres que acuden a la Secretaria de Salud, no se deja de
aportar herramientas necesarias para poder planear politicas publicas y programas de accion que

tengan como fin mejorar la salud de las mujeres.



Capitulo 1. El aborto desde una perspectiva tedrica

La idea de Transicion Demogréafica (TD), a grandes rasgos y resumiendo los postulados de
Thompson (1929) y Notestein (1945), indica que las poblaciones humanas atravesaran por tres
periodos que estan definidos de la siguiente manera: en el primero se presentaran altas tasas de
mortalidad y fecundidad; en el segundo, las tasas de mortalidad descenderan mientras que las de
fecundidad seguiran relativamente altas; y por Gltimo en el tercer estadio, ambos niveles seran
bajos y controlados (Kirk, 1996).

Dentro de los postulados de la Transicion Demografica es posible observar que el tema
del aborto estd inmerso en ellos, ya que las causas de los cambios en la mortalidad y fecundidad
también impactan sobre los niveles de mortalidad y morbilidad* por aborto. Como parte del
proceso de transicion demografica ocurre un descenso en la fecundidad, esto debe traer como
consecuencia un menor nimero de abortos (pues hay menos embarazos). De igual forma el
descenso de la mortalidad, que a su vez viene acompafiado de cambios en la morbilidad,
impactaria reduciendo los niveles de morbilidad por aborto, en especial aquellos que son
prevenibles, es decir, los provocados. Por su parte, la morbilidad de aquellos abortos de carécter
bioldgico, se esperaria fuera constante al ser eventos que no pueden prevenirse, si bien es cierto
que con el descenso de la fecundidad hay menos embarazos esto podria ocasionar una ligera
caida en la incidencia de este tipo de abortos, asi como el mejoramiento de la tecnologia y
ciencia médica haria que la morbilidad fuera menos severa, pero aun con todo lo anterior no se
puede esperar que haya una reduccion significativa en este tipo de complicaciones.

Tal y como ha sido resumida la Transicion Demogréfica, los cambios en las tasas de
mortalidad son el primer motor de cambio, es decir, pasar de altas tasas de defunciones en edades
relativamente jovenes a una mayor concentracion en las edades avanzadas. Existen diversos
factores que explican o influyen en la evolucién de los patrones de mortalidad y morbilidad, uno
de ellos son los avances en la ciencia médica. Por citar un ejemplo, esta el descubrimiento de la
penicilina, pero sobre todo su produccion a gran escala, el cual ocurrié a partir de 1943 en

Estados Unidos y poco a poco se esparcid al resto del mundo (Bertram, 2007). Este medicamento

1 El término “morbilidad” tiene diversas acepciones, pero la que mejor se adapta a este trabajo es el de: conjunto de
complicaciones derivadas de un procedimiento médico. Pueden ser efectos secundarios o complicaciones de
procedimientos técnicos (diagnésticos o terapéuticos).



permitié combatir enfermedades infecciosas logrando, entre otras cosas, aumentar la esperanza
de vida de la poblacion.

La Transicion Demografica indica de manera general los cambios en la mortalidad y
morbilidad. Sin embargo, no entra en detalle de los posibles agentes que ocasionan tal cambio
(como el ejemplo de la penicilina). Es por ello que han surgido teorias, que parten de la
Transicion Demogréfica, y que se enfocan en los factores que influyen sobre la evolucion de la
morbilidad y mortalidad.

La teoria de la Transicion Epidemiologica fue presentada en 1971 por Abel Omran y es
de las primeras propuestas tedricas que intentan explicar los cambios en la mortalidad y
morbilidad mediante la interaccién de diversos factores. Omran postula que la trasmision
epidemioldgica se centra en el complejo cambio en los patrones de salud y enfermedad, asi como
en las interacciones entre esos patrones y sus consecuencias y determinantes demogréaficos,
econdmicos y socioldgicos (Omran, 1971:510). A grandes rasgos, Omran en su teoria propone
tres etapas de morbimortalidad que van desde una elevada mortalidad, baja esperanza de vida y
como principal causa de muerte las enfermedades parasitarias, hasta llegar al ultimo estadio
donde los niveles de mortalidad son bajos, la esperanza de vida es alta y sobre todo las
enfermedades cronico — degenerativas son la principal causa de muerte (Robles, Bernabeu y
Benavides, 1996).

Dentro de los logros de Omran es posible mencionar que incorporé determinantes
ecobioldgicos, socioecondmicos, politicos, culturales, cientifico — médicos y de salud pablica en
sus propuesta para poder explicar los cambios en la morbilidad y mortalidad (Omran, 1971), lo
cual resulta mas adecuado tomar como base tedrica al tratar de explicar los patrones de
morbilidad por aborto, tema central de esta investigacion. Sin embargo, la propuesta de Omran
ha sido fuertemente criticada por varios investigadores, entre los que sobresalen Makenbach
(1994) y Riley y Alter (1990), quienes sacan a la luz deficiencias de la transicién epidemioldgica
formulada por Omran, como el que los cambios recientes en la mortalidad no se ajustan a sus
postulados originales, la ambigtiedad del autor para clasificar las enfermedades, la dificultad de
identificar el inicio y fin de etapas de la transicion, y que el punto de comparacion y analisis se
refiere a las sociedades europeas desarrolladas.

Es por lo anterior que han surgido otras propuestas metodoldgicas, basandose en lo

propuesto por Omran, 6 de manera independiente, como fue el caso de la Ilamada Transicion



Sanitaria, término que fue propuesto originalmente por M. Lerner en 1973, y que en un sentido
muy amplio surge con la intencion de resaltar la importancia de los determinantes sociales y de
comportamiento como factores a considerar a la hora de aproximarse al estado de salud de las
poblaciones (Lerner, 1973).
Sin embargo, la denominada Teoria de la Transicion de la Salud, propuesta por Julio
Frenk et al., en 1991, y que surge (en mayor medida) de los postulados de Omran y (en menor
parte) de la idea de Lerner (Frenk et al., 1991a; Frenk et al., 1991b) parece ser, si bien no una
teoria acabada, si la formulacion tedrica mas completa que explica la evolucion de la mortalidad
y morbilidad, asi como sus interacciones con los otros fendémenos demograficos, entre otros. Es
por ello que esta propuesta tedrica se empleara al explicar los niveles y tendencias de la
morbilidad por complicaciones de aborto en la Secretaria de Salud.
En las secciones siguientes se describe la teoria, y se muestran algunos de los vinculos con la
morbilidad por aborto, asi como lo que cabria esperar respecto al comportamiento de la

morbilidad en cuanto al fendmeno del aborto bajo la Teoria de la Transicion de la Salud.

1.1 La Teoria de la Transicién de la Salud

La Teoria de la Transicion de la Salud (TS) propuesta por Frenk et tal. (1991a) define el estado
de salud como una dimension gradual del ser humano que oscila entre la salud positiva (concepto
que a su vez designa el desarrollo biosicosocial y el bienestar) y el irreversible estado de la
muerte. Entre ambos extremos existen multiples estados, que incluyen la enfermedad no
complicada, y las discapacidades temporales o permanentes.

La salud de las poblaciones comprende dos dimensiones que constituirian el objeto de
anélisis de la teoria: las condiciones de salud y la respuesta que se da a dichas condiciones;
ambas categorias forman parte de lo que se denomind por los autores Transicion Epidemiologica
(TE) y Transicion de la Atencion Sanitaria (TAS) (Gémez, 2001), que seran explicadas a
continuacion.

Frenk et al. definen la Transicion Epidemioldgica como el proceso de cambio a largo
plazo de las condiciones de salud de una sociedad, constituido por variaciones en los patrones de
enfermedad, discapacidad y muerte. ES un proceso dinamico de transformaciones, donde los

patrones de salud y enfermedad aparecen, desaparecen O reemergen como respuesta a los



cambios demograficos, socioecondmicos, tecnoldgicos, politicos, culturales y biol6gicos que
tienen lugar en la sociedad (Frenk, et al., 1991a).

La Transicion Epidemioldgica propuesta por Frenk et al. (como formulacion teorica
general) se caracteriza por:

e Una disminucion de la mortalidad ocasionada por enfermedades infecciosas y cuya
inflexion marca el inicio de la transicion.

e Un desplazamiento de la carga de la enfermedad desde los grupos de edad més jovenes a
los de edad mas avanzada.

e Lasustitucion de un perfil epidemiol6gico donde predomina la mortalidad por otro donde
predomina la morbilidad crénica. Este hecho configura una paradoja de morbilidad
creciente con mortalidad decreciente. En el perfil descrito, las enfermedades agudas son
desplazadas por enfermedades crdnicas y degenerativas, lesiones y padecimientos
mentales, fendGmenos que generan a su vez una profunda transformacion del significado
social de la enfermedad y de sus efectos y de la muerte y de la vida.

Sin embargo hay que mencionar que los cambios en la TE no siempre implican progreso,
ya que muchas de las circunstancias derivadas de la TE son resultado de la expresion de modos
deficientes de industrializacion, urbanizacion y consumo masivo, que se traducen en problemas
de contaminacién, accidentes laborales y de trafico, malos hébitos de alimentacion,
drogadiccion, entro otros (Robles, Bernabeu y Benavides, 1996).

Por su parte, la Transicion de la Atencion Sanitaria se define como la transformacion que
experimentan los patrones de la respuesta social organizada a las condiciones de salud (Frenk, et
al., 1991b). Dichos cambios estan determinados en cada region por su grado de desarrollo social,
econdmico y tecnoldgico, y deberian dar respuesta a la transicion epidemiologica.

Frenk et al. (2001), resaltan que durante la primera mitad del siglo XX se adopt6 un
modelo de asistencia médica hospitalaria de alta complejidad técnica, al cual siguié un enfoque
integral de atencion primaria basado en la comunidad. Sin embargo, en los paises de medianos
ingresos, los sistemas de atencion continGan sin resolver viejos problemas, como las bajas
coberturas, la concentracion urbana de recursos, el atraso tecnoldgico y la baja productividad y
adicionalmente enfrentan el crecimiento de las instituciones, la diversificacion de los recursos
humanos, el crecimiento de los costos, la dependencia cientifica y tecnoldgica asi como la

calidad deficiente de la atencion.



La TS no se limita a describir perfiles de salud, pues en su afan de formular una teoria
general explica los cambios epidemioldgicos a partir de tres mecanismos:

e El descenso de la fecundidad (tal y como la Transicion Demogréfica de acuerdo con
Thompson (1929) y Notestein (1945) lo formula) que genera un progresivo incremento
de la proporcion de adultos mayores en la poblacion.

e La presencia de cambios en los diferentes factores de riesgo (bioldgicos, ambientales,
ocupacionales, sociales y de estilo de vida), que actian sobre la incidencia de las
enfermedades, reduciendo la aparicion de las patologias transmisibles e incrementando la
de enfermedades no transmisibles y traumatismos. Segln el modelo, muchos de estos
cambios estan asociados con el proceso de modernizacion, concebido como el paso de
una sociedad agricola a una industrializada, cuyos efectos sobre la salud no
necesariamente son favorables.

e La reduccion de la letalidad de muchas enfermedades transmisibles y no transmisibles,

logradas gracias a los avances en el diagndstico y la terapéutica.

1.2 Los vinculos entre la Teoria de la Transicion de la Salud y la morbilidad por Aborto.

La Teoria de la Transicion de la Salud involucra el desarrollo de los sistemas y servicios de salud
con el afan de mejorar las condiciones de vida de la poblacién y responder a los cambios en los
patrones de morbilidad. En el caso particular del aborto, los medios a través de los cuales se tiene
un impacto importante son a través de una mayor cobertura, acceso y calidad de dichos servicios.

Los programas de salud reproductiva (SR), al ser parte de la atencion o respuesta de los
sistemas de salud a los cambios en la fecundidad de las mujeres, son otro vinculo entre la
Transicion de la Salud y la morbilidad por aborto. La Organizacién mundial de la Salud (OMS)
define Salud Reproductiva como una condicion de bienestar fisico, mental y social en los
aspectos relativos al sistema reproductivo en todas las etapas de la vida. La SR implica que las
personas puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura, la capacidad de tener hijos y la
libertad de decidir si quieren tenerlos, cuando y con qué frecuencia. En esta ultima condicion
estd implicito el derecho de hombres y mujeres de estar informados y tener acceso a métodos de
regulacion de la fecundidad que sean seguros, eficaces, asequibles y aceptables, y el derecho a

acceder a servicios de salud adecuados que permitan a la mujer llevar a término su embarazo y
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dar a luz de forma segura. La atencion en salud reproductiva se define como el conjunto de
métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud reproductiva y al bienestar previniendo
y solucionando problemas de salud reproductiva. También incluye la atencién en salud sexual,
cuyo propdsito es mejorar la calidad de vida y las relaciones personales, y no solo ofrecer
consejeria y cuidados relativos a la reproduccion y a las enfermedades de transmision sexual
(World Health Organization, 2009).

El origen de la Salud Reproductiva en Meéxico esta en los programas de planificacion
familiar (PPF) que se originaron en la década de los 70’s, programas que fueron muy exitosos en
su meta de disminuir la fecundidad, sin embargo desde su origen y sobre todo en fechas recientes
han tenido serios problemas en lo que respecta a la distribucion de métodos de planificacion
familiar, ya que un importante nimero de mujeres sufre necesidad insatisfecha de estos (Juarez,
2009).

El concepto de demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos, tal y como es definido
por el CONAPO, representa el porcentaje de mujeres en edad fértil casadas o en union
consensual, con vida sexual activa, que no utiliza método anticonceptivo alguno, a pesar de su
deseo expreso de no tener (mas) hijos o de no tenerlos en un periodo de al menos dos afios. La
necesidad o demanda insatisfecha es resultado de las limitaciones y deficiencias en la prestacion
de los servicios de planificacion familiar. Por mencionar algunas cifras, para el afio 2006 se
estimé que a nivel nacional 12.4% de las mujeres en edad reproductiva tenia necesidad
insatisfecha (Juarez, Singh y Diaz Olavarrieta, 2008), y datos del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) para el mismo afio, sefialan que 25% las mujeres unidas entre 15 y 24 afios estan en
iguales condiciones.

Lo anterior lleva a incluir en la discusion el tema de embarazos no planeados como causa
de realizarse un aborto, pues existen muchas investigaciones en América Latina y México donde
hay evidencia de una relacion inversa entre el uso de anticonceptivos y el nimero de abortos,
problema relativamente frecuente entre los jovenes, y las personas sin acceso a servicios de salud
o con deficiente educacion sexual (Guillaume y Lerner, 2007).

Otro vinculo entre la TS y la morbilidad por aborto, que en las secciones siguientes se
ahondara con mayor detalle, son los cambios en los estilos de vida. Por ejemplo, el consumo de
alcohol y tabaco elevan las probabilidades de sufrir un aborto. En cuanto a la nutricion, la

deficiencia de algunas sustancias también incrementa las probabilidades de que se presente un



evento de este tipo. Por otro lado, se ha comprobado que un estilo de vida y/o trabajo estrésate es

un factor de riesgo importante (Chi, 2009).

Nuestro pais, de acuerdo con varios autores, entre ellos Frenk et al. (199b) y Mina (2008), ha
tenido importantes avances en infraestructura medica. Se ha logrado descender de manera
importante la mortalidad infantil y en las primeras edades, se han erradicado o controlado en
niveles muy bajos las defunciones por causas parasitarias, se han alcanzado niveles importantes
en la esperanza de vida al nacimiento, se ha extendido la cobertura de la salud publica y se ha
mejorado la infraestructura de los servicios médicos. Y aunque la interaccion entre morbilidad y
poblacion no es en una sola direccion y estd compuesta por muchos factores, al retomar los
postulados de la Teoria de la Transicion de la Salud y lo que los autores citados mencionan, lo
que se esperaria es que tras el importante desarrollo en general de nuestro pais, y en especial en
cuestiones de salud, la morbilidad por aborto deberia ir a la baja, pues se cuenta con mayores y

mejores herramientas para hacer frente a los problemas de salud originados por este fenémeno.
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Capitulo 2. Antecedentes de investigacion: El aborto no provocado desde una perspectiva

medica y la incidencia del aborto inducido.

En esta seccion se dara una descripcion de lo que es el fendmeno de la morbilidad por aborto.
Primero es necesario definir y describir cada tipo de complicacién por aborto y posteriormente
brindar datos sobre los factores de riesgo, asi como los niveles y tendencias que se extraen de la

extensa revision bibliogréafica realizada sobre el tema.

2.1 El aborto segun la Organizacion Mundial de la Salud y los tipos de abortos de acuerdo con

la Clasificacion Internacional de enfermedades (CIE-10)

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el aborto se define como la expulsion o
extraccion de la placenta o de las membranas, sin un feto identificable o con un feto vivo o
muerto que pese menos de 500 g. Cuando se desconoce el peso fetal puede usarse como medida
la duracion de la gestacion, la cual debe ser menor de 20 semanas completas (139 dias) contadas
a partir del primer dia de la tltima menstruacion (World Heatlh Organization, 2010).

La OMS también ha creado una clasificacion de enfermedades denominada Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Otros Problemas de la Salud (CIE en espafiol, y
denominada en inglés ICD, siglas de Internacional Statistical Classificaction of Diseases and
Related Health Problems).

La CIE es usada mundialmente para las estadisticas sobre morbilidad y mortalidad, los
sistemas de reintegro y soportes de decision automatica en medicina. Este sistema esta disefiado
para promover la comparacion internacional de la recoleccion, procesamiento, clasificacion y
presentacion de estas estadisticas (World Health Organization, 2009).

Para el presente afio, 2010, la CIE en vigor es la decima revision (CIE — 10), y es la que
se usara en la elaboracion de este trabajo. La seccion XV de la CIE-10, esta titulada Embarazo,
nacido muerto y puerperio e incluyen los cédigos del O00 al 099. Dentro de dicho capitulo, el
blogque de cddigos que van del O00 al O08 son los que agrupan el tema de Embarazo que
termina en aborto y son los que se estudiaran para determinar los niveles de morbilidad por
aborto. A continuacién se presenta un cuadro resumen de la clasificacion realizada por la CIE-
10.
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Cuadro 1. Tipos ¢k abortoseguin la ICD-10.

Codgo Nonbre

000  BEnbarazo Ectépico

O0L  Mola Hidatiforre

002  Crros Productos Anormrales de la Concepcion

003  Aborto Espontaneo

004 Aborto Médico

005 Ctro Aborto

Q06  Aborto No Especificado

Q07  Intento Fallido de Aborto

008  Conplicaciones Consecutivas Al Aborto, Al BErbarazo Ectépico Y Al BErbarazo Molar

Fuente: World Heatlh Organization

En apartados siguientes se describira cada uno de 5 grandes grupos de complicaciones de
aborto: Embarazo Ectopico, Mola Hidatiforme, Otros Productos Anormales de la Concepcion,
Aborto espontaneo y Aborto inducido (formado por las hospitalizaciones registradas bajo los
cadigos del O04 al 008, en la seccidn correspondiente se daran los detalles correspondientes).
Cada seccion se divide a su vez, siempre que haya informacion disponible, primero en una
descripcion del fendmeno, incluyendo los factores de riesgo asociados al evento, después una
revision bibliogréfica centrada en la incidencia de acuerdo con la edad de la mujer y finalmente

un recuento de las tendencias observadas en diversos paises desarrollados a través del tiempo.

2.2 El Embarazo ectopico

Descripcion general

Un embarazo ectopico ocurre cuando el feto comienza a desarrollarse por fuera de la matriz
(Utero). El sitio mas comln para un embarazo ectdpico estd dentro de uno de los conductos a
través de los cuales el 6vulo pasa del ovario al Gtero (trompas de Falopio). Sin embargo, en raras
ocasiones los embarazos ectopicos también pueden presentarse en los ovarios, el area del
estomago o el cuello uterino (MedlinePlus, 2009).

Aproximadamente 95% de los embarazos ectdpicos ocurre en la trompa de Falopio, 70%
en la ampolla, 12% en el istmo, 11.1% en la fimbria, y 2.4% en el intersticio o region cornual del
utero (Chi, 2009).

Un embarazo ectdpico es causado frecuentemente por una afeccién que obstruye o
retarda el paso de un ovulo fecundado a través de las trompas de Falopio hacia el Utero,

posiblemente causado por una obstruccion fisica en la trompa. La mayoria de los casos son el
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resultado de una cicatrizacion provocada por: un embarazo ectdpico previo, infeccién o cirugia
previa en las trompas de Falopio. Otros pueden deberse a defectos congénitos en las trompas de
Falopio, complicaciones de una apendicitis, endometriosis y cicatrizacion causada por una
cirugia pélvica previa (Chi, 2009).

Los sintomas de embarazo ectopico son: sangrado vaginal, amenorrea, sensibilidad en las
mamas, lumbago, colico leve en un lado de la pelvis, nauseas, dolor en la parte inferior del
abdomen o en el area de la pelvis. Si el area del embarazo anormal presenta ruptura y sangra, los
sintomas pueden empeorar. Estos pueden abarcar: sensacion de mareo o mareos reales, dolor que
se siente en el area del ombligo, dolor agudo, stbito e intenso en la parte inferior del abdomen
(Goldner, et al., 1993).

Los examenes para detectar un embarazo ectopico pueden ser: culdocentesis,
hematocrito, prueba de embarazo, prueba de hormona Gonadotrofina Coriénica Humana (GCH)
cuantitativa en sangre, ecografia transvaginal o ecografia del embarazo o conteo de leucocitos.
Un aumento en los niveles de GCH puede ayudar a diferenciar un embarazo normal
(intrauterino) de un embarazo ectopico. Las mujeres con altos niveles deben someterse a una
ecografia vaginal para identificar un embarazo normal (MedlinePlus, 2009).

Los embarazos ectopicos no pueden continuar hasta el nacimiento (a término) y se tienen
que extraer las células en desarrollo para salvar la vida de la mujer. La persona necesitara ayuda
médica urgente si el area del embarazo ectdpico presenta ruptura, lo cual puede llevar a que se
presente shock, que es una situacion de emergencia. Si hay una ruptura, se lleva a cabo una
cirugia (laparotomia) para detener la pérdida de sangre. Esta cirugia también se hace para:
confirmar un embarazo ectopico, remover el embarazo anormal, reparar cualquier dafio a los
tejidos, y en algunos casos, es posible que el médico tenga que extraer la trompa de Falopio (Chi,
2009). Una minilaparotomia y una laparoscopia son los tratamientos quirdrgicos mas comunes
en los casos de embarazo ectopico en que no se haya presentado ruptura. Si el médico no cree
que se vaya a presentar ruptura, a la persona se le puede administrar un medicamento llamado
metotrexato y vigilarla (Op. cit., 2009)

En el caso de la mortalidad, los estudios indican que en los Estados Unidos en 1988 15%
de las muertes maternas se debieron a complicaciones por embarazo ectopico, la tasa de fatalidad
fue de 5.5 casos por cada 10,000 embarazos ectdpicos (Goldner, et al., 1993). Posteriormente,

otro estudio muestra los niveles para el periodo de 1991 a 1999, donde el embarazo ect6pico fue
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la causa de 5.6% de las muertes maternas en EUA; segun la OMS en los paises desarrollados
entre 1997 y 2002, se estima que fue la causa de 4.9% de las muertes maternas relacionadas con
el embarazo. En el Reino Unido de 2003 a 2005, se estima una tasa de 0.035 muertes por cada
10,000 embarazos ectdpicos, 1o que equivale a 26% del total de muertes maternas relacionadas

con el embarazo en tal pais (Chi, 2009).

Factores de riesgo

La mayoria de las investigaciones indican que el hecho de tomar hormonas, como las que se
encuentran en las pastillas anticonceptivas, puede hacer mas lento el movimiento normal del
6vulo fecundado a través de las trompas de Falopio y llevar a un embarazo ectopico. Las mujeres
que utilizan un dispositivo intrauterino (DIU) con progesterona o que se someten a fecundacion
in vitro también tienen mayor riesgo de embarazo ectopico. Los anticonceptivos de emergencia
han sido relacionados con varios casos de embarazo ectdpico (MedlinePlus, 2009).

Otros autores han descubierto que los momios asociados para las mujeres fumadoras
actualmente o solo en el pasado van de 0.5 a 2.9 veces mas en comparacion con las mujeres que
nunca han fumado; el tener un aborto espontaneo incrementa el riesgo de embarazo ectépico, los
momios se ubican de 0.2 a 2 veces mas en comparacion con las mujeres que no han tenido un
embarazo ectopico anteriormente; un aborto previo inducido (sobre todo porque puede dejar
cicatrices) incrementa hasta 1.8 veces los momios de embarazo ectopico. También el padecer
alguna enfermedad de transmision sexual previamente eleva los momios hasta 3 veces (Bouyer,
et al., 2003). En un estudio realizado en Francia se encontro que el uso de anticonceptivos orales
disminuye los momios, sin embargo el uso de dispositivos intrauterinos lo aumenta (Op. Cit,
2003).

La edad de la mujer como factor de riesgo en el embarazo ectdpico

La edad de la mujer juega un papel muy importante en el riesgo de un embarazo ectépico. De
acuerdo con la bibliografia médica revisada un recuento de los hallazgos mas importantes de
estudios clinicos son los siguientes. En estados Unidos entre 1970 y 1989 se descubrié que el
riesgo de embarazo ectdpico crece con la edad de la mujer. Se reportd que las mujeres de raza

blanca de 35 a 44 afios tienen 3.1 veces mas probabilidad que las mujeres de 15 — 24 afios, y las
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de raza negra y otras minorias tienen uns probabilidad 3.7 veces mayor comparando el mismo
grupo de edad (Goldner, et al., 1993).

Otro estudio realizado en Francia con datos de 1993 al afio 2000 encontré que la tasa
bruta de embarazo ectdpico se incrementa con la edad. Las mujeres de 35-39 afios y de 40 y mas
tienen 3.3 y 1.9 veces mas los momios que las de 25-29 afios (Bouyer, et al., 2003). Finalmente,
un trabajo realizado en los Estados Unidos entre 1990 y 2007 hall6 que la incidencia del
embarazo ectopico, de acuerdo a la metodologia empleada, fue 9.7% en las mujeres de menos de
20 afios y de 21.7% las de 20 afios o més (Menon, et al., 2007), comprobando la asociacion

positiva entre edad de la mujer y embarazo ectépico.

Niveles y tendencias del embarazo ectopico en algunos paises desarrollados

Como punto final, pero de més relevancia para este trabajo, es el conocer las tendencias en el
tiempo del embarazo ectopico. Desafortunadamente en nuestro pais no se cuentan con estudios
que permitan saber el comportamiento esperado de este fendmeno, es por ello que se tiene la
necesidad de recurrir a estudios clinicos de paises desarrollados que brinden informacion
confiable sobre la incidencia del embarazo ectdpico.

De dichos estudios, se sabe que a través de datos clinicos en Estados Unidos en 1970 la
incidencia fue de 4.5 casos por cada 1000 embarazos reportados y llegé en 1980 a 16 casos por
cada 1000 embarazos, siendo la tasa promedio de todo el periodo de 11.3 casos por cada 1000
embarazos (Goldner, et al., 1993). De igual manera, con datos hospitalarios de Estados Unidos,
se sabe que las tasas durante 1990 a 1992 fueron en promedio 19.7 casos por cada 1000
embarazos reportados, y entre 1997 y el afio 2000 se hallé una tasa promedio de 20.7 casos (Van
Den Eeden, et al., 2005).

En el caso del Reino Unido se calcula que la incidencia del embarazo ectdpico fue de
alrededor de 11.1 por cada 1000 embarazos de 1997 a 2005 en comparacion con 9.6 casos por
1000 embarazos de 1991 a 1993 (Chi, 2009).

Se debe reiterar que cada trabajo revisado us6 metodologias que no necesariamente son
idénticas, ademéas de que los cambios en la medicion del embarazo ectépico y los avances

médicos influyen en que los niveles reportados varien segin cada caso (Zane, et al., 2004).
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En resumen, de acuerdo con los trabajos revisados las tendencias en la incidencia del
embarazo ectdépico muestran un comportamiento creciente, sobre todo hasta inicios de este siglo,
ya que despues del afio 2000 los estudios no registran variaciones importantes. Por lo que se
puede considerar que la tasa de embarazo ectdpico debe ir a la alza pero de manera gradual y
podria estar entre 9.6 y 21.47 casos por cada 1000 embarazos registrados, que son la minima y

méaxima tasa observada desde 1991 a 2005 en algunos paises del mundo desarrollado.

2.3 La Mola Hidatiforme

Descripcion general y factores de riesgo
Una Mola Hidatiforme es una masa o tumor que se forma en el interior del Gtero al comienzo de
un embarazo y es un tipo de Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG). Una mola
hidatiforme, o un embarazo molar, resulta de la sobreproduccién de tejido que se supone se
transforma en la placenta, la cual normalmente le brinda alimento al feto durante el embarazo.
En esta afeccion, los tejidos se transforman en un tumor anormal, llamado masa (MedlinePlus,
2009).
Hay dos tipos:

e Embarazo molar parcial

e Embarazo molar completo

Un embarazo molar parcial significa que hay una placenta anormal y algo de desarrollo
fetal. En un embarazo molar completo, hay una placenta anormal pero no hay ningun feto.
Ambas formas se deben a problemas durante la fecundacién. Las causas potenciales pueden
abarcar defectos en 6vulo, problemas dentro del Utero o una dieta baja en proteina, grasa animal,
caroteno y vitamina A (Moore, 2010).

Los sintomas son crecimiento anormal de la matriz (Gtero), nduseas y vOmitos que
pueden ser tan intensos que requieren hospitalizacion, sangrado vaginal durante el embarazo en
el primer trimestre, sintomas de hipertiroidismo e hipertension arterial (MedlinePlus, 2009). Un
examen pélvico puede mostrar signos similares a los de un embarazo normal, pero el tamafio del
Utero puede ser anormal y no haber signos de ruidos cardiacos fetales. Ademas, puede haber
algun sangrado vaginal. Una ecografia durante el embarazo mostrara una placenta anormal con o

sin algun desarrollo de un feto (Op. cit., 2009).
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Si el médico sospecha un embarazo molar, se puede llevar a cabo un legrado por succion,
0 una histerectomia puede ser una opcién para las mujeres adultas que no desean volver a
embarazarse en el futuro.

Maés del 80% de las molas hidatiformes son benignas (no cancerosas). Después del
tratamiento, se deben usar anticonceptivos por 1o menos de 6 a 12 meses para evitar el embarazo.
En otros casos, las molas hidatiformes se pueden transformar en molas invasivas, las cuales
pueden llegar a crecer profundamente en la pared uterina y provocar sangrado u otras
complicaciones. Y en algunos de ellos, la mola hidatiforme puede transformarse en un
coriocarcinoma, una forma de enfermedad trofoblastica gestacional cancerosa y de rapido
crecimiento. Algunas de las complicaciones son que se pueden presentar problemas pulmonares
después de una dilatacion y legrado si el Utero de la mujer es mayor al tamafio de 16 semanas de
gestacion (MedlinePlus, 2009).

La edad de la mujer como factor de riesgo en la Mola Hidatiforme

De igual manera que en el embarazo ectopico, la edad de la mujer juega un importante papel en
la incidencia de los embarazos molares. La bibliografia médica revisada sefiala que generalmente
se presentan con mayor medida en las mujeres de menos de 20 afios y en las mayores de 40 y
sobre todo en aquellas de mas de 50 afios (Bandy, et al., 1984; Slim y Mehio, 2007; Atrash, et
al., 1986).

Algunos estudios han encontrado que los momios de padecer mola hidatiforme para las
mujeres de 50 afios y mas son 400 veces mayores que para las mujeres entre 25 y 29 afos,
mientras que los momios para las menores de 15 afios son 6 veces mayores (Bagshawe, Dent y
Webb, 1986). Otros han hallado que en las mujeres de origen hispano se tiene una mayor
incidencia para las menores de 20 afios en comparacion con las de 31 a 35 afios, con momios 0.6

veces mayores (Drake, et al., 2006).

Niveles y tendencias de Mola Hidatiforme en algunos paises desarrollados

Las tendencias observadas a través de los diversos estudios clinicos revisados indican que en
Estados Unidos de manera general la tasa de mola hidatiforme es de 1 caso por cada 1,200
embarazos registrados (Moore, 2010). Sin embargo cada trabajo arroja cifras distintas, pues para
el periodo de 1975 a 1978, también en EUA, se estimé una tasa de 7.5 casos por cada 10,000
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embarazos (Atrash, et al., 1986), mientras que otros hallaron para el periodo de 1978 a 1982 una
tasa de 1 caso por cada 1000 embarazos (Bandy, et al., 1984).

En Texas, entre 1983 al afio 2003 estudios basados en datos de hospitales arrojaron una
tasa promedio de 2.06 por cada 1000 nacidos vivos, también identificaron las tasas por origen
étnico, donde la incidencia de las mujeres hispanas fue mayor que las de raza negra (2.38 casos
por cada 1000 nacidos vivos vs. 1.34 casos por cada 1000 nacidos vivos) pero similar a las de
raza blanca (2.00 casos por cada 1000 nacidos vivos) (Drake, et al., 2006).

En Canada de 1990 a 2005 la tasa promedio fue de 2.2 casos por cada 1000 embarazos
(Altman, et al., 2008).

En el caso de Inglaterra y Gales los estudios indican que la tasa en el periodo de 1973 a
1983 fue de 1.54 casos por cada 1000 nacidos vivos (Bagshawe, Dent y Webb, 1986). En
Dublin, entre 1988 y 1990 la tasa promedio fue de 1 caso por cada 512 embarazos (Jeffers, et al.,
1993). Mientras que en Finlandia se encontrd que las tasas durante 1975 a 2001 han permanecido
practicamente estables, con una tasa promedio de 0.984 casos por cada 1000 embarazos
reconocidos (Loukovaara, Pukkala y Lehtovirta 2005).

Aunque con algunas diferencias, las tasas de Estados Unidos y Canadd comparadas con
las europeas guardan cierta similitud, no asi con los niveles reportados en Asia que obtienen
cifras mas elevadas. Es asi como en Corea entre 1971 y 1994 la tasa promedio fue de 4.1 casos
por cada 1000 embarazos (Kim, et al., 1998). Mientras que en Japon la tasa fue de 1 caso por
cada 264.9 embarazos (Funkunaga, Ushigome y Endo, 1995), esto entre 1989 y 1993. Estudios
sugieren que las estimaciones de los paises orientales sobreestiman los niveles de mola
hidatiforme debido a las técnicas de medicion empleadas en las investigaciones (Braken, 1987;
Slim y Mehio, 2007)

A manera de conclusion se puede afirmar, tomando como base toda la bibliografia revisada, que
las tendencias de mola hidatiforme son relativamente estables en el tiempo, salvo en el caso de
los paises asiaticos donde la incidencia es mayor, aunque la calidad de los resultados es bastante
discutida. A pesar de que desde los afios 90’s es posible ver una ligera disminucion en Estados
Unidos, Inglaterra y Canada, lo méas adecuado parece considerar una tasa semi estable, la cual es

valido estimar entre 0.5 y 2.3 casos por cada 1000 embarazos reportados.
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3.4 Los Otros Productos Anormales de la Concepcion

La categoria O02 es denominada como Otros productos anormales de la concepcion, pero no
solo abarca productos anormales no especificados, las subcategorias que la conforman son las
siguientes:

e (002.0) Detencion del desarrollo del huevo y mola no Hidatiforme (en inglés blighted

ovum and nonhydatidiform mole)

e (002.1) Aborto retenido (en inglés missed abortion)

e (002.8) Otros productos anormales especificados de la concepcion

e (002.9) Producto anormal de la concepcion, no especificado

La literatura es escasa sobre esta categoria como un todo, y de las subcategorias que se
sabe un poco son de las dos primeras, 002.0 y 002.1. A continuacion se brinda un panorama
general de las mismas.

En el caso del blighted ovum, conocido como embarazo anembriénico, ocurre cuando un
ovulo fertilizado se adhiere a la pared uterina, pero el embrion no se desarrolla. Se generan las
células para formar el saco de embarazo, pero no del propio embrién. Un blighted ovum por lo
general se produce en el primer trimestre antes de que la mujer sepa que esta embarazada. Un
nivel elevado de anomalias cromosémicas generalmente es la causa de que una mujer sufra este
tipo de embarazo (APA, 2010).

Muchas mujeres asumen gue sus embarazos estan en curso, porque sus niveles de HCG
van en aumento. La placenta puede seguir creciendo y mantenerse por si misma sin un feto por
un tiempo corto, y las hormonas del embarazo pueden seguir aumentando, lo que conduciria a
una mujer a creer que todavia estd embarazada. El diagnostico se hace hasta una prueba de
ultrasonido donde se muestra un Utero vacio o un saco de nacimiento vacio (APA, 2010).

Un bligthed ovum es la causa de aproximadamente el 50% de los abortos involuntarios
durante el primer trimestre y es generalmente el resultado de problemas cromosémicos. Esto
puede ser causado por la division celular anormal, o el esperma de mala calidad, es considerado
un tipo de pérdida temprana del embarazo (BCMAB, 2005).

Las molas no hidatiformes se refieren a las llamadas molas carnosas, y son una masa
uterina que se forma despues de la muerte del feto, y que estd compuesta por codgulos de sangre,

membranas fetales y de la placenta. En inglés se le conoce como carneous mole o fleshy mole.
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No se encontraron estudios que analicen su incidencia en particular, pero de igual forma se
considera una pérdida temprana del embarazo.

Por su parte, el aborto retenido se refiere a la situacion clinica en la que un embarazo
intrauterino esta presente, pero ya no se desarrolla normalmente. Esto puede manifestarse como
una gestacion anembridnica (saco vacio o huevo deteriorado) o con la muerte fetal antes de 20
semanas de gestacion, es decir, que el feto ha muerto pero no se ha expulsado. Al igual que todas
las subcategorias de este grupo, el aborto retenido es considerado una pérdida temprana del
embarazo (Puscheck, 2010).

Es muy importante aclarar que si bien esta categoria puede considerarse un pérdida
temprana del embarazo no se cuentan con estudios clinicos que indiquen de manera clara (como
en el caso del embarazo ectdpico, mola hidatiforme o aborto espontaneo) cuales son los factores
de riesgo asociados, las edades en las que se presentan con mayor frecuencia, y sobre todo cuales
son los niveles de incidencia, por lo que no es posible establecer alguna tendencia sobre esta

categoria.

2.5 El Aborto Espontaneo

Descripcion general

Un aborto espontaneo es la pérdida no provocada de un feto o de las células previas a su
formacién antes de la semana 20 del embarazo (las pérdidas de fetos después de esa semana se
denominan partos prematuros 0 muertes fetales) (MedlinePlus, 2009).

Se calcula que hasta la mitad del total de los 6vulos fecundados mueren y se pierden (son
abortados) en forma espontanea, casi siempre antes de que la mujer se percate de que esta
embarazada. La tasa de este tipo de aborto disminuye después de que se detecta el latido cardiaco
del bebé (MedlinePlus, 2009). Los posibles sintomas abarcan: lumbago o dolor abdominal sordo,
agudo o de tipo cdlico, material tisular o en forma de codgulos que sale de la vagina, sangrado
vaginal con o sin colicos abdominales (Op. cit., 2009).

En el caso de presentarse el aborto espontaneo, el tejido que sale por la vagina debe ser
examinado para determinar si era un feto o una mola hidatiforme. Igualmente, es importante
determinar si aln queda algun tejido fetal dentro del Gtero. Si el tejido del embarazo no sale del

cuerpo en forma natural, se hace una vigilancia atenta de la mujer hasta por dos semanas. Es
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posible que se necesite cirugia (dilatacion y legrado) o medicamentos (como misoprostol) para
eliminar los contenidos restantes del Gtero (Luna, et al., 1997).

Después del tratamiento, la mujer generalmente reanuda su ciclo menstrual normal al
cabo de unas cuantas semanas, pero cualquier sangrado vaginal posterior debe ser vigilado
cuidadosamente. A menudo, es posible quedar embarazada inmediatamente, aunque se
recomienda que la mujer espere un ciclo menstrual normal antes de tratar de embarazarse de
nuevo (Whelean, et al., 2007).

Un aborto séptico puede ocurrir si cualquier tejido de la placenta o el feto permanecen en
el Utero después del aborto espontaneo. Los sintomas de una infeccion abarcan fiebre, sangrado
vaginal que no para, colicos y un flujo vaginal fétido. Las infecciones pueden ser serias y
requerir atencion médica inmediata (MedlinePlus, 2009). Las mujeres que pierden a un bebé
después de las 20 semanas de embarazo reciben atencién médica diferente. Esto se denomina

parto prematuro o muerte fetal y requiere asistencia medica inmediata (Op. cit., 2009).

Factores de riesgo asociados al Aborto Espontaneo

La mayoria de los abortos espontaneos son causados por problemas cromosémicos que hacen
imposible el desarrollo del feto. Por lo regular, estos problemas no tienen relacion con los genes
del padre o de la madre. Otras causas posibles de aborto espontaneo son: problemas hormonales,
problemas fisicos con los o6rganos reproductores de la mujer, problemas con la respuesta
inmunitaria del cuerpo, enfermedades graves en todo el cuerpo (sistémicas) en la madre (como la
diabetes incontrolable) (MedlinePlus, 2009).

Ahora bien, la bibliografia médica revisada brinda informacion de suma importancia
sobre algunos de los factores de riesgo que se ha probado influyen para que se presente un aborto
espontaneo. Uno de los factores de riesgo es el estrés y las emociones de bienestar. Se sabe que
recientes traumas emocionales durante el embarazo, como un trabajo muy estresante, se
relacionan con un incremento en el riesgo de sufrir un aborto espontaneo (Maconochie, et al.,
2007).

Se ha comprobado que el estrés sicologico afecta el sistema nervioso, endocrino e
inmune, y el equilibrio de esos sistemas es fundamental para el desarrollo del embarazo. El estrés
afecta el equilibrio entre la microflora bacteriana y la integridad de la mucosa del anfitrion, en

este caso la mujer embarazada. Posteriormente, los productos microbianos pueden tener mayor
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acceso al cuerpo y potenciar la activacién inmune iniciada por el estrés enviando una sefial de
peligro para el huésped, en este caso el embrion, que puede llevar a la pérdida de la tolerancia
maternofetal y por lo tanto terminar en un aborto espontaneo (Friebe y Arck, 2008).

Otros aportes sefialan que las caracteristicas ecoldgicas, culturales y sanitarias influyen en
los patrones de aborto espontaneo, por ejemplo, algunos autores afirman que debido a la alta
homogeneidad genética entre los padres, la consanguineidad puede reducir la frecuencia de
incompatibilidad entre la mujer y el feto, y esto a su vez se sabe que de ocurrir puede llevar a un
aborto espontaneo en diferentes etapas del embarazo (Luna, et al., 1997).

Otros de los riesgos asociados son el tener un aborto espontaneo previo, nunca haber
usado anticonceptivos orales, usar dispositivos intrauterinos y el tener intervalos cortos entre
embarazos (Buss, et al., 2006), asi como un horario de trabajo extenso y una jornada nocturna o
a horas no habituales (Whelean, et al., 2007).

La edad de la mujer como factor de riesgo en el Aborto Espontaneo

En el caso del aborto espontaneo la edad de la mujer, como en el embarazo ectopico y molar,
también tiene un peso importante en este tipo de aborto. Un estudio sobre una poblacion rural
espafola para la primera mitad del siglo pasado arrojo que la tasa de aborto espontaneo para las
menores de 25 afios fue de 64.4 casos por cada 1000 nacimientos, incrementandose en cada
quinquenio de edad hasta llegar a 95.4 casos por cada 1000 nacimientos y 138.2 casos por cada
1000 nacimientos en las mujeres de 35-39 afios y de 40 y mas afios (Luna, et al., 1997).

Un estudio con mujeres de Dinamarca, Alemania, Italia y Espafia para el periodo de 1976
a 1998 encontrd un importante incremento en el riesgo de aborto espontaneo para las mujeres de
30-34 afios con parejas hombres de 40-64 afios, y para las mujeres de 35-44 afios sea cual sea la
edad del hombre. Sin embargo, si la edad de la mujer es de 20-29 afios el riesgo no es
significativo sea cual sea la edad del hombre (De la Rochebrochard y Thonneau, 2002).

En Dinamarca, entre 1978 y 1992, se hall6 que el riesgo varia de acuerdo con la edad de
la mujer, de un minimo de 8.7% del total de embarazos que terminan en abortos espontaneos a la
edad de 22 afios, hasta un méaximo de 84.1% a la edad de 48 afios 0 mas (Nybo, et al., 2000). Por
su parte, un estudio en Francia en 1991 publico que para las mujeres de menos de 25 afios la
probabilidad de tener un aborto espontaneo es 0.1 veces menor contra las de 25-29 afios,

mientras que para las mayores de 30 afios en adelante la probabilidad fue de 0.32 a 1.98 veces
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mayor comparados contra el mismo grupo, 25-29 afios (Coste, Job-Spira y Fernandez, 1991).
Por altimo, en Reino Unido en el afio 2006 se publicd un articulo que encontrd que hay mayor
riesgo sobre todo para las mujeres de 35 afios y mas comparadas con las de 25 a 29 afios, ya que
los momios se incrementaban en 0.75 y 4.16 veces para las mujeres de 35-39 y 40 y més afos,

respectivamente (Maconochie, Prior y Simmons, 2007).

La edad de gestacién del producto como factor de riesgo en el Aborto Espontaneo

Otro factor de riesgo muy importante es la edad de gestacion del producto, en este tema uno de
los trabajos mas representativos y que sigue vigente y en uso hasta nuestros dias son los patrones
de mortalidad intrauterina que Bongaarts modelé basado en diversos estudios (Bongaarts y
Potter, 1983). Dichos patrones indican el porcentaje de defunciones del total de embarazos

registrados de acuerdo con las semanas de gestacion, tal y como lo muestra el siguiente cuadro.

Quadro 2. Patrores ce nortalidad intrauterina
Sermanas de Gestacion ~ Mortalidad Intrauterina

4-7 8.10
8-11 590
12-15 290
16-19 100
20-23 0.60
24-27 0.30
28-31 0.20
32-35 0.20
36-39 0.30
40 - + 0.50
Total 20.00

Fuente: Bongaarts & Potter, 1983

Como se puede apreciar, gran parte de los abortos que se pueden catalogar como
espontaneos ocurren entre las semanas 4 y 7 de gestacion, y entre las semanas 8 y 11 ocurre el
segundo mayor porcentaje de defunciones. Estos datos son de vital importancia (como se vera en
secciones futuras) cuando no se tiene certeza de nimero correcto de abortos espontaneos que
ocurrieron, ya que por medio de otras técnicas que desarrolld el mismo Bongaarts es posible
determinar de manera indirecta, segin sus patrones observados, el nimero esperado de tales

SUCeso0s.
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Niveles y tendencias del Aborto Espontaneo

Para finalizar, lo que resulta importante saber es con qué frecuencia ocurre un aborto espontaneo
en las mujeres que saben que estan embarazadas. La bibliografia médica sefiala que los abortos
espontaneos representan entre 15% y 20% del total de embarazos reconocidos entre todas las
mujeres en edad reproductiva (Puscheck, 2010).

De acuerdo con los estudios clinicos revisados, no existen grandes diferencias entre
regiones del mundo ni a traves del tiempo, la menor incidencia se observé en el trabajo de De la
Rochebrochard y Thonneeau (2002), con una incidencia del 10% del total de embarazos, y la
mayor se registré en el articulo de Buss et al. (2006) cuyo porcentaje fue de 20.9% del total de
embarazos. Naturalmente las diferencias puedes deberse a distintas metodologias empleadas, sin
embargo, se puede concluir que la incidencia del aborto espontaneo ha permanecido estable en el
tiempo y que en cualquier poblacion deberia representar entre 10% y 20% del total de embarazos

reconocidos.

2.6 Resto de categorias: 004 — 008

El resto de las categorias de complicaciones de aborto, de la 004 a la O08 han sido muy poco o
nada estudiadas, de la que se sabe un poco més es del Aborto Médico (O04).

Un aborto médico es un tipo de aborto no quirdrgico en el que un abortivo se utiliza para
inducir la pérdida temprana del embarazo de manera voluntaria. Abortivos seguros y eficaces
para su uso en el trimestre primero estuvieron disponibles en la década de 1970. Los
medicamentos mas utilizados son la mifepristona y el metotrexato solo o en combinacion con
una prostaglandina. Los abortos médicos representaron 9.9% de los abortos en los Estados
Unidos en 2005, 35% de los abortos en Inglaterra y Gales en 2007, 46% de los abortos en
Francia en 2006, el 61.8% de los abortos en Escocia en 2007, y el 64.2% de los abortos en
Suecia en 2008 (MedlinePlus, 2009).

Segun la CIE-10 solo se pueden registrar bajo esté codigo: O04, los aborto legales o no
penalizados y los abortos terapéuticos (que son lo que se tiene que realizar porque involucran
razones de salud materna). Sin embargo, hay que aclarar que los altos porcentajes que representa

el aborto médico en los paises arriba mencionados, es porque en ellos no es penalizada dicha
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accion y resulta mas seguro, practico y econdémico realizar un procedimiento con medicamentos
que con cirugia u otras técnicas mas agresivas.

En el caso de los paises donde el aborto esta penalizado, como en la mayoria del territorio
mexicano, el aborto médico no deberia representar niveles elevados ya que aunque es posible
realizarlo si la vida de la madre peligra, debido a estigmas que rodean el tema de aborto
inducido, es poco probable que se lleve a cabo o sea registrado. Sin embargo, gran parte de los
abortos inducidos que son penalizados son realizados utilizando medicamentos, pero en estricto
sentido no pueden registrarse bajo esta categoria pues no respetan la definicion establecida.

Los tipos de aborto registrados bajo las categorias O05 a la O08 practicamente no son
tratados de manera especifica en la bibliografia sobre el tema, aunque cabe sefialar que los
Abortos No especificados (O06) e Intentos Fallidos de Abortos (O07) de acuerdo con la CIE-10
engloban de manera especifica a los abortos inducidos. Mientras que las Complicaciones
consecutivas al aborto, al embarazo ectopico y al embarazo molar (O08) tienen la finalidad de
registrar alguna complicacion particular resultante de cualquier tipo de aborto. Respecto al tipo
de aborto llamado Otro Aborto (O05), no existe bibliografia que hable de esta complicacion de
aborto.

Debido a la escasa o nula bibliografia de estas categorias, s6lo queda realizar la hipétesis
de que en los paises desarrollados, y donde el aborto no esta penalizado los registros de casos
bajo estos cddigos son de buena calidad y confiables. Sin embargo, los estudios que se han dado
a la tarea de estimar el aborto inducido en los paises donde est4 penalizado han llegado a la
conclusion de que bajo las categorias O04 a la O08 se registran buena parte de los abortos
provocados, y que ademas su calidad en cuanto al registro es deficiente (Juarez et al., 2007).

Es por ello que resulta importante hacer una revision bibliografica sobre el tema del
aborto inducido, para tener bases que ayuden en el analisis de los resultados de este trabajo, pues
como se ha mencionado, en nuestro pais el aborto provocado sigue siendo penalizado en la
mayoria del territorio y por ello, siguiendo lo que otros trabajos han realizado, las categorias

revisadas en esta seccién seran catalogadas como aborto inducido para efectos de esta tesis.
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2.7 El Aborto Inducido

En este apartado, como ya se dijo, se engloban las categorias de la CIE — 10 que van de la O04 a
la O08, que pueden considerarse como abortos inducidos o provocados. Sin embargo, en paises
donde el aborto inducido esta penalizado se ha descubierto que para evitar sanciones legales y
porque muchas veces es dificil diferenciar correctamente al aborto inducido del esponténeo,
debido a que los sintomas son similares, es que se registra bajo la categoria O03 (aborto
espontaneo) abortos que en realidad son inducidos (Singh y Wulf, 1994; Singh, Prada, y Juérez,
2007; Juarez, Singh, y Diaz Olavarrieta, 2008).

Por lo anterior muchos trabajos obtienen de manera indirecta las estimaciones sobre
aborto inducido utilizando los patrones biolégicos de ocurrencia de muerte fetal que desarrollo
Bongarts y Potter en 1983. Se eliminan del total de abortos aquellos que ocurrieron por
cuestiones bioldgicas (hospitalizaciones bajo los cddigos O00, O01 y O02) y se unen como parte
de los abortos provocados (hospitalizacion con cédigos O04-008) las complicaciones registradas
en la categoria O03, el Aborto Espontaneo. La razon por la cual se procede de la manera anterior
es por la ya explicada falla en la declaracion y registro de los casos, es decir, hay un traslape u
ocultamiento del aborto inducido bajo este tipo de hospitalizacion: Aborto Espontaneo (Singh y
Wulf, 1994; Singh, Prada, y Juarez, 2007; Juarez, Singh, y Diaz Olavarrieta, 2008).
Posteriormente al nimero restante de hospitalizaciones de aborto se le aplica factores de ajuste,
que de acuerdo a los patrones de mortalidad intrauterina modelados por Bongaarts segun la edad
de gestacion, indican que porcentajes corresponden a abortos espontaneos y cual a los abortos
inducidos (Op. Cit, 1994; 2007; 2008).

Algo que es de suma importancia es la dificultad para tener estimaciones confiables del
fendmeno. Esto se debe principalmente a que, en muchos paises, es una practica penalizada por
la ley, y si se permite es bajo muchas condicionantes, ademas de que es un evento estigmatizado
por algunas sociedades. Todo lo anterior lleva a que en dichas regiones no haya fuentes de datos
sobre el tema, 0 sean de poca confiabilidad, no asi en los paises donde su préactica es legal, donde
las fuentes de datos son mucho mas confiables y de fécil acceso.

En los paises donde el aborto inducido no estd penalizado, los datos por lo general son
compilados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Sedgh, et al., 2007). Por su parte,

en los lugares donde es penalizado el aborto, los sistemas de recoleccion de informacion son
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nulos o deficientes, por lo que para estimar el nivel del fenémeno se recurre principalmente a
informacién de complicaciones tratadas en hospitales (registros hospitalarios) y en segundo lugar
a reportes de mujeres a través de encuestas.

Por otro lado, de acuerdo con algunos autores, se sabe que gran parte de los abortos
inducidos puede considerarse como seguros en aquellas regiones o paises donde la préctica no es
penalizada, y por el contrario es inseguro donde esta prohibido y/o es practicado por personal no
calificado, o que no cuenta con el equipo necesario en caso de complicaciones (Sedgh, et al.,
2007).

En las secciones siguientes se dara un panorama de las estimaciones del aborto inducido a

nivel mundial y en México.

2.7.1 Los niveles de aborto inducido alrededor del mundo

En cuanto al nimero de abortos, se estima que de 1995 a 2003 a nivel mundial hubo una
reduccion de 4 millones de abortos inducidos (de 46 a 42 millones), realizados por mujeres entre
15y 44 afios de edad. Del mismo modo la tasa de aborto inducido cay6 de 35 a 29 casos por cada
1000 mujeres. A nivel de regiones, las desarrolladas tuvieron una mayor reduccion que las en
vias desarrollo, siendo Europa del Este la zona con mejor desempefio (la tasa pasé de 99 a 44
casos). Los paises en desarrollo registraron un cambio en las tasas de aborto inducido entre 1995
y 2003, bajando de 34 a 29 abortos por cada 1000 mujeres en edad reproductiva. Pero mas
importante es que en 2003 cerca del 92% de los abortos en los paises desarrollados se consideran
seguros, mientras que en los paises en desarrollo el 97% son inseguros. Por otro lado, unas de las
casusas sefialada como responsable de la alta tasa de abortos inducidos son los embarazos no
deseados, y la necesidad insatisfecha de anticonceptivos; para 2003 cerca de 108 millones de
mujeres casadas en el mundo en desarrollo estan en dicha condicién (Sedgh, et al., 2007).
Desglosando un poco mas lo que pasa en los paises en desarrollo, los menores niveles de
abortos provocados se presentaron en Bangladesh, cerca de 3 casos por cada 1000 mujeres entre
15 y 44 afios, los niveles medios se presentan en México, Nigeria y Filipinas, con tasas de
incidencia entre 5 y 6 casos por cada 1 000 mujeres y los mayores niveles se registraron en
Egipto (15.3 abortos por cada 1 000 mujeres) (Singh, 2006). En el caso mexicano es importante

decir que salvo con excepcion de la capital (Distrito Federal) y de las clases medias altas y altas,
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en el resto de la nacion la gran mayoria de los abortos inducidos pueden ser catalogados como

inseguros.

2.7.2 Tendencias recientes del aborto inducido en México

En el caso mexicano hasta el presente afio 2010 en la gran mayoria del territorio el aborto
inducido sigue siendo penalizado por la ley?, o permitido sélo en condiciones especiales, como
por ejemplo, para salvar la vida de la mujer. Fue en abril de 2007 cuando se aprobd la reforma en
el Cadigo Penal del Distrito Federal, que despenalizo la préctica del aborto hasta la doceava
semana de gestacion, en dicha entidad federativa (Enriquez y De Anda, 2008). Tambien vale la
pena recalcar que la condicion de una accion penalizada que tiene el aborto inducido es una de
las varias razones por las que no se cuenta con datos confiables y de buena cobertura en nuestro
pais, practicamente en ningln momento de su historia, ni siquiera en fechas recientes.

En nuestro pais se han realizado varios esfuerzos por cuantificar el nimero de abortos
inducidos, ya sea por instituciones publicas como los de la Secretaria de Salud (SSA) o el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), por organizaciones como el Centro
Latinoamericano de Demografia (CELADE), y por diversos investigadores. Es este Gltimo caso
cabe mencionar uno de los esfuerzos mas recientes realizado por Leopoldo Nufez (2002), quien
propone metodologias alternativas, aunque tiene serias limitantes como el resto de las
investigaciones, lo que pone en duda la calidad de los resultados.

Las estimaciones de practicamente todas las investigaciones sobre el aborto inducido en
México realizadas hasta la fecha son cuestionadas debido a que los resultados en algunos casos
son s6lo a nivel nacional o para el Distrito Federal, pero sobre todo porque sus metodologias
tienen fallas importantes, que se deben principalmente a la nula existencia de informacion, o su
poca disponibilidad y la mala calidad de ésta. Muchas de las investigaciones, como las de
CONAPO, CELADE y Nufiez (2002), se basan en entrevistas confiando en la buena memoria y
correcta declaracion de las mujeres, y otros, como la SSA o los investigadores que utilizan datos
del sector salud, tienen la desventaja de que los datos pueden ser de mala calidad pues se

cuestiona la certeza en el diagndstico de los casos.

2 para mayor detalle de la situacién penal del aborto en cada Estado ver el Anexo 1, en él también se encuentra
detallado el caso del Distrito Federal.
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Precisamente con la finalidad de tener estimaciones mas confiables y comparables, en
1994 surgi6 una propuesta de metodologia generada por Singh y Wulf® (1994), denominada en
inglés The Health Facilities Complication Method (HFCM), que puede entenderse como un
método que combina los registros de mujeres que ingresan a hospitales por alguna complicacion
derivada del aborto (usando la clasificacién CIE) y las entrevistas a proveedores de salud. Esta
metodologia estima dos indicadores, (1) el nimero de mujeres hospitalizadas anualmente para
ser tratadas por complicaciones producto de un aborto inducido; y (2) la proporcion de todas las
mujeres que tienen abortos y no son hospitalizadas, que se obtiene por medio de una Encuesta a
Profesionales de la Salud (EPS), quienes tienen amplio conocimientos de la provision del aborto.

En el aflo 2006 Fatima Juaréz et al. publicaron un trabajo en donde dan cuenta de la
evolucion de los niveles de aborto inducido en México desde el afio 2000 al 2006, comparando
sus datos con los obtenidos en una investigacion previa para la década de 1990, ambos
emplearon el método HFCM.

Las fuentes de datos que utilizaron son los egresos hospitalarios por complicaciones de
aborto para todo el pais que se registraron en la Secretaria de Salud (SSA), el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR), e IMSS-Oportunidades. La Encuesta a
Profesionales de la Salud (EPS) se aplicd en varias entidades federativas con la finalidad de
obtener estimaciones a nivel regional®.

Sus resultados arrojan que en 2006 se atendieron 194,774 mujeres por complicaciones de
aborto en hospitales publicos, de las cuales 45,097 fue por abortos inducidos, por lo que el
namero de mujeres entre 15 y 44 afios hospitalizadas por complicaciones de aborto inducido por
cada 1 000 mujeres a nivel nacional fue de 5.7, y se estimé (a un nivel medio)® que en México
para ese afio ocurrieron 874,747 abortos inducidos. La tasa de abortos provocados a un nivel
medio fue de 33 por cada 1000 mujeres entre 15 y 44 afios (Juarez, Singh y Diaz Olavarrieta,
2008).

® No se desglosa el método HFCM vya que para efectos de este trabajo no es necesario, para mayor detalle se sugiere
consultar el texto de dichos autores.

* Las regiones estan determinadas segtin el Consejo Nacional de Poblacién, para mas detalles ver el articulo citado.

% Las estimaciones se hicieron con tres niveles: alto, medio y bajo.
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En comparacion con 1990, en 2006 la tasa de hospitalizacién por aborto inducido
aumentd de 5.4 casos por cada 1000 mujeres entre 15 y 44 afios a 5.7 casos por cada 1000
mujeres en el mismo intervalo de edad, la tasa de aborto inducido crecié 33%, pues aumento de
25 a 33 abortos por cada 1000 mujeres entre 14 y 15 afios, y la razén de aborto inducido se
incrementé 110% ya que cambid de 21 a 44 abortos por cada 100 nacidos vivos, Los cambios
son atribuidos a la falta de servicios de planificacién familiar adecuados que generan un
importante aumento en el nimero de embarazos no planeados (Juarez, Singh y Diaz Olavarrieta,
2008).

El aborto inducido en nuestro pais sigue siendo tema de debate, y la revision que se ha
realizado permite entender que es necesario continuar con su estudio, ya que al menos desde el
lado de su cuantificacién son muchos los retos que hay que superar para lograr estimaciones mas
confiables.
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Capitulo 3. Planteamiento del problema

Como se ha revisado hasta este punto, el aborto en México es un tema de vital importancia, que
impacta en los ambitos de salud de las mujeres, afecta a los costos del sistema de salud publica, y
a sus programas de salud reproductiva y derechos humanos, entre muchos otros mas.

También es cierto que no se puede dar cuenta de la magnitud de un problema de salud
hasta que no se presentan estimaciones confiables de la incidencia del evento, en este caso de la
morbilidad producto del aborto, y que es precisamente el eje principal de esta tesis, ya que hasta
la fecha no se sabe practicamente nada de las complicaciones por aborto en Mexico, ni mucho
menos a un nivel detallado, examinando cada una de las nueve categorias de aborto que
determina la CIE-10.

La tarea de cuantificar los niveles de morbilidad por aborto es sumamente complicada, ya
sea porque cada tipo tiene caracteristicas propias que lo hace dificil de medir, como en el caso de
los no provocados (embarazos ectopicos, molas hidatiformes, otros productos anormales de la
concepcion y abortos espontaneos). Mientras que en el caso del aborto inducido, las limitaciones
que se han mostrado para estudiarlo o cuantificarlo son, en gran parte, atribuidas a que este
fendmeno sigue siendo penalizado en la mayoria del territorio nacional, e incluso en el Distrito
Federal (donde se despenalizo en abril de 2007) se presentan dificultades, debido a que el
proceso de cambio es lento.

Otra de las limitaciones mas frecuentes en los trabajos sobre cuantificar el aborto
inducido es que las investigaciones se centran ya sea en una sola entidad federativa, sobre todo el
Distrito Federal, o bien son a nivel nacional, impidiendo conocer las tendencias internas del pais.
Otro problema es que gran parte de los trabajos obtiene solo indicadores para el total de la
poblacion femenina entre 15 y 44 afios de edad, impidiendo conocer qué pasa en cada grupo de
edad quinquenal.

Es por todo lo anterior que surge la necesidad estudiar con mayor detalle los registros
hospitalarios, para dar cuenta de la evolucion de los diversos tipos de complicaciones de aborto
establecidos por la CIE-10, por grupos quinquenales de edad de la mujer, dias de estancia
hospitalaria y entidad de registro.

El usar una clasificacion internacional permite comparar contra estudios de otros paises,

y se pretende evitar asi mayor confusion entre categorias de enfermedades y por consiguiente en
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el registro de los casos segun la enfermedad o causa de hospitalizacion. Por otro lado, una de las
fuentes de datos mas detallada son los registros de los hospitales de la Secretaria de Salud,
institucion que esta encargada de supervisar y recolectar la informacion del resto del sistema de
salud publica de todo el pais (IMSS, ISSSTE, etc.).

Quizés el estudio esté acotado a una poblacién de mujeres en particular (las que se
acuden a la SSA), pero al usar los datos de la SSA es posible realizar un estudio més detallado,
ya que se cuenta con datos que permiten indagar sobre aspectos hasta la fecha ignorados, como
son la incidencia por edad de la mujer y sobre todo por cada una de las nueve categorias de
complicaciones por aborto.

Se debe recalcar que muchos trabajos se han realizado sobre el aborto inducido, pero
pocos presentan una vision detallada de todos los tipos de aborto en el pais, como lo que se
realizara en esta tesis. Por otro lado, aunque los abortos no provocados han sido mas estudiados
desde la disciplina medica, es importante estudiarlos con una vision demogréfica, y reconocer su
importancia en materia de fecundidad, salud reproductiva, mortalidad y sobre todo morbilidad.

Ademas, es relevante identificar los Estados de la Republica que tienen comportamientos
muy diferenciados a los del nivel nacional, pues no es valido pensar que todos se comportan
como lo observado en el total nacional. Con lo anterior serd posible, por un lado, proponer
politicas publicas especificas para dichos Estados respecto al tema del aborto; y por el otro, se
generaran preguntas que lleven a nuevas investigaciones que busquen explicar el porqué de tales
diferencias.

También, resulta muy importante estudiar cada tipo de aborto por edad de la mujer, pues
tras lo que se ha resefiado en secciones anteriores, algunos tipos ocurren con mayor frecuencia en
ciertas edades, y de nueva cuenta el conocer la prevalencia por edad quinquenal sera de vital
importancia para investigaciones futuras, asi como para formular programas de acciones
enfocados a mujeres en edades especificas.

En lo que respecta al aborto inducido, un analisis detallado de los diversos tipos de aborto
permitira tener elementos para decir si existe un traslape en cuanto al registro de
hospitalizaciones bajo cada categoria. Es decir, que haya una proporcion mayor de
hospitalizacion por abortos no provocados (embarazos ectopicos, molares y abortos espontaneos)
que la observada en estudios clinicos, esto con la finalidad de no reportar los abortos inducidos

debido a que es un acto penalizado. Con dicho analisis se colabora con los esfuerzos por
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cuantificar el aborto inducido, y se brindan elementos para determinar si es mejor estimar este
fendmeno de manera indirecta o si es posible confiar en los registros hospitalarios.

Los resultados de esta tesis serdn fundamentales para planear politicas publicas, sobre
todo en beneficio de la salud de la mujer, ya sea a través de mayor inversion en infraestructura en
servicios médicos, mejor educacion sexual, mejores programas de Salud Reproductiva, e incluso

proporcionar argumentos para despenalizar el aborto.
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Capitulo 4. Objetivos, Preguntas de investigacion e Hipotesis

4.1 Objetivo General

Analizar en detalle los registros hospitalarios sobre complicaciones de aborto de la Secretaria de
Salud para el periodo 2000 a 2007 para cada uno de los nueve tipos de complicaciones de aborto
segun la CIE - 10, para estudiar la dimension y caracteristicas de la morbilidad por dicho

fenémenao.

4.1.1 Objetivos Especificos

1) Estimar la prevalencia de cada uno de los nueve tipos de hospitalizacion por

complicaciones de aborto a nivel nacional.

2) Establecer diferenciales por cada uno de los tipos de complicaciones de aborto por

edad de la mujer y duracion de hospitalizacion.

3) Analizar las tendencias en el tiempo de cada una las nueve complicaciones de aborto.

4) ldentificar los Estados que tengan comportamientos muy diferentes en cuando a la

morbilidad hospitalaria por aborto

5) Evaluar la calidad de la informacion de la morbilidad hospitalaria por aborto y

establecer la confiabilidad de sus niveles y tendencias.

4.2 Preguntas de Investigacion

1) ¢Cuales son los niveles y tendencias de la morbilidad hospitalaria para cada una de

las nueve complicaciones de aborto a nivel nacional?

2) ¢Los niveles de complicaciones de aborto varian segun la edad de la mujer?

34



3)

4)

5)

6)

¢Existen diferencias en la duracién de hospitalizacion segun el tipo de complicacion

de aborto?

¢Los Estados méas desarrollados, es decir con mayor calidad e infraestructura en los
servicios de salud, tendran menores niveles de morbilidad por complicaciones de

aborto?

¢La tendencia de los embarazos ectopicos y provocados ira a la alza, mientras que la

de la mola hidatiforme y aborto espontaneo permanecera estable?

¢Concuerdan los niveles y tendencias de los egresos hospitalarios por aborto con los
niveles y tendencias de los estudios clinicos revisados, y por consiguiente, son de

buena calidad los registros hospitalarios de la Secretaria de Salud?

4.3 Hipotesis

1)

2)

3)

4)

Las complicaciones de aborto a nivel nacional se espera vayan a la baja, esto de
acuerdo con la Teoria de la Transicion de la Salud, los vinculos con la morbilidad por

aborto y la bibliogréfica revisada.

De acuerdo con la bibliografia revisada se espera que los embarazos ectdpicos y
molares ocurran con mayor incidencia en mujeres de menos de 20 afios y en las
mayores de 35 afios. Mientras que los abortos provocados ocurririan mas entre los 20

y 35 afios de edad.

Los abortos no provocados requerirdn mayor estancia hospitalaria que los provocados

debido a que se requieren procedimientos médicos mas complejos.

Segun la bibliografia revisada, es de esperar que los embarazos ectdpicos tengan una
tendencia creciente, y que la mola hidatiforme y los abortos espontaneos tengan

comportamientos estables. En el caso particular de la mola hidatiforme la incidencia
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5)

6)

debe ser relativamente pequefia. En el caso del aborto provocado, de acuerdo con la

Teoria de la Transicion de la Salud, se supone un comportamiento a la baja.

Los estados méas desarrollados tendran menor morbilidad hospitalaria por
complicaciones de aborto, por encontrarse en una etapa mas avanzada de la

Transicion de la Salud y de la Transicién Demografica.

Se espera que los niveles y tendencias de los registros hospitalarios de la Secretaria de
Salud sean de calidad de regular a deficiente, dependiendo del tipo de aborto que se
trate. Esta calidad de la informacion se obtiene al comparar los patrones observados

en estudios clinicos
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Capitulo 5: Poblacién en estudio, Delimitacion geografica y temporal y Fuente de datos

5.1 Poblacion en estudio

La poblacion a analizar son las mujeres de 15 a 49 afios de edad que hayan ingresado a hospitales
de la Secretaria de Salud por complicaciones resultantes de un aborto o para realizarse uno.

Se considera solo a la poblacion de ingresos hospitalarios de la SSA, ya que esta fuente
de datos cuenta con informacién detallada, por ejemplo, la edad de la mujer, dias de estancia en
el hospital, entidad de registro, y sobre todo, tipo de aborto.

Al trabajar con datos de la Secretaria de Salud existe una caracteristica muy importante y
que se debe tener en mente cuando se analicen los resultados, y es que la SSA atiende por lo
general a personas de bajos recursos (Szasz, 2010). Algunos autores consideran que son de los
estratos econdmicos mas bajos del pais, y que ademés no tienen acceso a otras dependencias de
salud, como podria ser el IMSS e ISSSTE. Es posible que dentro de los datos haya pocos casos
de mujeres que si tengan acceso a otras instituciones de salud pablica o que sean de altos
ingresos, y que por alguna razén, hayan acudido a la SSA. Sin embargo se supone que no son

significativos.

5.2 Delimitacién geografica y temporal

La obtencién de datos se realiz6 a nivel nacional, asi como por cada una de las 32 entidades
federativas que conforman el pais. Sin embargo el analisis mas detallado sera exclusivamente
para el total nacional, y posteriormente se identificaran y analizaran los Estados que muestren las
diferencias estadisticamente mas significativas con respecto al comportamiento de todo el pais.
La delimitacion temporal del estudio comprende los registros de la Secretaria de Salud
que van del afio 2000 a 2007, pero se indagara sobre los niveles de cada afio de manera
individual, y al final ser& posible establecer una posible tendencia a través de todo el periodo en

estudio.
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5.3 Fuente de datos

La fuente de datos a utilizar es la base de Egresos Hospitalarios (SAEH) de los afios 2000 a
2007. Esta informacion es proporcionada por la Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS) a través del portal de internet del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS)
(SSA, 2010).

La informacion se brinda a través de un sistema que utiliza Procesamiento Analitico en
Linea, en inglés Online Analytical Processing (OLAP), que es una base de datos
multidimensional, en la cual el almacenamiento fisico de los datos se realiza en un vector
multidimensional, y que cominmente se denomina cubo. Los cubos OLAP se pueden considerar
como una ampliacion de las dos dimensiones de una hoja de calculo.

Como base de datos adicional se emplea la poblacion base para las proyecciones
realizadas por el Consejo Nacional de Poblacion, que toma de referencia los datos del 11 Conteo
de Poblacion y Vivienda 2005 (INEGI, 2010).
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Capitulo 6. Metodologia

En esta seccion se describira con detalle tanto las herramientas matematicas o estadisticas, el
manejo de las fuentes de datos, y en general los procedimientos empleados en la obtencion de los
resultados que seran presentados en los capitulos siguientes. También se hablard de las
limitaciones y dificultades encontradas a lo largo del desarrollo de este trabajo.

La base de datos SAEH 2000-2007 contiene de manera especifica las variables: Afeccion
principal CIE (que se refiere a los codigos de la CIE-10), Afo Estadistico, Agrupacion Dias de
Estancia, Edad por Quinquenio, Entidad de Atencion, Semanas de Gestacion, y Sexo del
Paciente. Tales variables fueron las empleadas en la obtencion de los cuadros que se analizaran
posteriormente.

Como primer paso fue necesario seleccionar de toda la base de datos aquellos casos que
comprendieran Unicamente las hospitalizaciones bajo los cddigos o categorias de la CIE-10 de la
000 a la 008, que son las complicaciones por aborto. Posteriormente se eligieron los casos
donde la edad de la mujer estuviera entre 15 y 49 afos, y se prosiguio a verificar que el sexo del
paciente fuera Unicamente femenino, presentdndose s6lo un caso no especificado, el cual se
decidio eliminar de la base de datos.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria se adoptd un criterio de agrupacion en 5
categorias: 0 dias, 1 dia, 2 dias, 3 dias y mas de 4 dias de estancia; pues dentro de éstos se
concentran los mayores niveles, ademas esta agrupacion permitié un analisis concreto de la
informacion, evitando ocultar lo que pasa en los primeros dias de hospitalizacion.

Una de las grandes limitaciones que se presentaron al momento de trabajar con los datos
fue con la variable Semanas de Gestacion, pues uno de los objetivos originales de este trabajo
era poder tener diferenciales por tipo de complicaciones de acuerdo a la edad de gestacion. Los
resultados se comparardn contra aquellos de los estudios clinicos resefiados previamente, en
especial la hospitalizacion bajo la categoria O03 (Aborto Espontaneo), lo cual serviria para
determinar si es valido o no emplear los patrones de Bongaarts al momento de estimar
indirectamente este tipo de aborto. Sin embargo, del total de complicaciones, 49.7% estaba
registrado bajo la categoria de No especificado o No aplica en lo que respecta a las semanas de

gestacion, y por ende no fue posible estudiar con detalle tal variable.
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No obstante se decidié agrupar en cuatro categorias: hasta 12 semanas, de 13 a 24
semanas, de 25 a mas semanas y No especificado. Se tomo la decisién anterior con la finalidad
de mostrar cual es la situacion de manera general, pero Unicamente a nivel nacional y para el
total de categorias, asi como para los grupos de hospitalizacién registraros con los codigos O00 —
002 y 003 - 008, pues como ya se vio en el capitulo de antecedentes, el primer grupo son
considerados no provocados, y el segundo se catalogan como inducidos o provocados, salvo el
caso de la categoria O03 (aborto espontaneo), pero debido a que hay confusion sobre si se trata o
no en realidad de un aborto no deliberado es por ello que se incluye en el grupo de los abortos
provocados.

La obtencion de los valores absolutos de las hospitalizaciones por cada una de las 9
categorias de complicaciones por aborto, y por cada una de las variables clave mencionadas
(edad de la mujer, dias de estancia hospitalaria y semanas de gestacion) resultd de crear tablas
cruzadas para todo el periodo de estudio, que se refiere a los 8 afios individuales que lo
comprenden.

Los porcentajes se hicieron respecto al total de complicaciones o por cada una de ellas

(seguin sea el caso), pero para cada afio que integra el intervalo analizado, por ejemplo:

hospitalizacion de la categoria CIE-10y;

Porcentaje de Hospitalizacién,, ; = ————— -
4 hospitalizacion del total de categorias CIE—10;

hospitalizacion Emb. Ecto;

Porcentaje de Hospitalizacion por edad. Embarazo Ectopico; j = rotal Hospraliacion de EmbEcto
Ecto.;

donde k indica el total de hospitalizaciones de cada una de las categorias de complicacion de
aborto y va desde la O00 hasta al O08; i representa el afio y toma los valores de 2000 a 2007;
mientras que j indica en el segundo ejemplo el grupo quinquenal de edad, pero puede referirse a
las agrupaciones de dias de estancia hospitalaria 0 semanas de gestacion.

En el caso de las tasas de hospitalizacion de complicaciones de aborto en la Secretaria de
Salud anuales hubo otra limitacion, pues los estudios clinicos revisados obtienen sus tasas
usando como denominador el nimero total de embarazos registrados o detectados, sin embargo
en la presente investigacion no se cuenta con tales datos. Lo anterior evita hacer una
comparacion directa con los resultados obtenidos en paises desarrollados, sin embargo es posible

hacerla de manera indirecta. Es posible contrastar las tendencias de manera general, por ejemplo,
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si los niveles de aborto espontaneo se han reportado estables en paises desarrollados, se esperaria
que en la SSA ocurriera lo mismo, tendiendo en mente que los valores (porcentajes y tasas)
pudieran no ser los mismos.

Por lo anterior se optd por tomar como denominador para las tasas de hospitalizacion al
total (nacional y de cada entidad federativa) de mujeres en edad reproductiva, es decir, de 15 a
49 afos de edad, o bien al total de mujeres en cada uno de los 7 grupos quinquenales de edad,
segun sea el caso.

Otra limitante es que al considerar a toda la poblacién se incluye a mujeres que no sean
usuarias de la SSA. Sin embargo, aunque existen fuentes de datos que permiten saber el
porcentaje de personas que acuden a tal institucion, dichas fuentes no existen para todos los afios
revisados. De forma estricta, si el 50% del total de la poblacién nacional acude a la Secretaria de
Salud® (Juérez, 2010), las tasas obtenidas se duplicarian. Como no se tiene la informacién
respecto al denominador de forma precisa, considerar a la poblacion total es la mejor opcion para
evitar supuestos. Debido a lo anterior, los datos mas adecuados resultan ser el total de la
poblacion femenina como denominador para las tasas de hospitalizacion. Finalmente cabe decir
que las tasas se encuentran en relacion a cada 1000 mujeres en cada categoria o grupo de edad,

segun sea el caso. Por ejemplo:

hospitalizacion Emb.Ecto. CIE10; ;
= = X 1000 m

Tasa de Hospitalizacién por edad. Embarazo Ectopico; j = Poblacitn Femening ujeres;
ij ’

donde i representa el afio y toma los valores de 2000 a 2007; mientras que j indica en el ejemplo
el grupo quinquenal de edad.

Los datos de mujeres entre 15 y 49 afios se obtuvieron de la poblacion base para las
proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQO) que toman como referente el 11
Conteo de Poblacion y Vivienda 2005. Para mayor informacion se sugiere revisar el texto de
Partida (2008).

® De acuerdo con los trabajos de Juérez, se sabe que cerca del 50% de la poblacion mexicana acude a la Secretaria de
Salud, y que dicho nivel no ha variado en afios recientes.
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6.2 Prueba estadistica para contrastar las distribuciones de los diferentes tipos de

complicaciones de aborto entre los Estados de la Republica y el total nacional

Uno de los objetivos de esta tesis es conocer qué Estados de la Republica difieren de los patrones
observados a nivel nacional. Un analisis grafico, asi como de los valores obtenidos, puede
indicar qué entidades son distintas al total nacional, ya sea porque se aprecian mayores 0
menores niveles de incidencia. No obstante, resulta mucho mé&s preciso y riguroso usar
herramientas estadisticas que indiquen con cierto grado de confiabilidad realmente cuéles son los
Estados que muestran diferencias significativas.

Antes de entrar a detallar sobre la prueba estadistica que se eligié y como fue empleada,
es necesario decir que uno de los retos en la demografia es el poder usar tasas en las pruebas
estadisticas con la finalidad de compararlas, tan es asi que hasta la fecha no existen herramientas
que permitan identificar si las distribuciones de tasas entre dos momentos o poblaciones son o no
significativamente diferentes. Existen algunas técnicas como el Mean Absolute Percentage Error
(MAPE por sus siglas en inglés) que permiten comparar tasas, sin embargo, es mas usada para
comparar datos proyectados o estimados; y sobre todo no se trata de una prueba estadistica, sino
de un indice que indica qué tan cercanos o diferentes son los valores contrastados, por lo que no
fue adecuado emplearla en este trabajo.

Debido a lo anterior, se decidio contrastar los porcentajes de hospitalizacion bajo cada
una de las 9 categorias de aborto en lugar de las tasas, pues los primeros si pueden ser
contrastados mediante pruebas apoyadas en la disciplina de la Estadistica. La prueba que se uso
para comparar las distribuciones a través del tiempo fue la prueba Chi-cuadrado.

A grandes rasgos esta prueba, aplicada al caso que nos ocupa, permite determinar si dos
variables estan o no asociadas; en este caso se refiere a que la distribucion porcentual de las
hospitalizaciones de cada tipo de complicacion de aborto esta asociada o es particular a cada una
de las 32 entidades federativas, y que comparadas contra las proporciones a nivel nacional serian
estadisticamente distintas, debido a tal asociacion.

Si al final de la prueba se concluye que las variables no estan relacionadas, se puede decir
con un determinado nivel de confianza que ambas son independientes. Es decir, que la
distribucién porcentual de complicaciones de aborto no depende de cada Estado y que por lo

tanto las diferencias contra el total nacional no son estadisticamente significativas.
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Para su calculo es necesario obtener las frecuencias esperadas, es decir, aquellas que
deberian haberse observado si la hip6tesis de independencia fuese cierta, y que para efectos de
este trabajo son las proporciones observadas en cada Estado de la Republica. Posteriormente se
comparan con las frecuencias observadas en la realidad, que no se trata de otra cosa que de los
porcentajes a nivel nacional.

De modo general, para una tabla de r filas por k columnas se calcula el valor del

estadistico X2 (chi — cuadrado) como sigue:

donde:

« Ojjdenota a las frecuencias observadas. Es el nimero de casos observados clasificados en
lafilaide la columnaj.

« E;j denota a las frecuencias esperadas o teoricas. Es el nimero de casos esperados
correspondientes a cada fila y columna. Se puede definir como aquella frecuencia que se
observaria si ambas variables fuesen independientes.

Asi, el estadistico X2 mide la diferencia entre el valor que debiera resultar si las dos
variables fuesen independientes y el que se ha observado en la realidad. Cuanto mayor sea esa
diferencia (y, por lo tanto, el valor del estadistico), mayor sera la relacion entre ambas variables.
El hecho de que las diferencias entre los valores observados y esperados estén elevadas al
cuadrado en la ecuacion (1) convierte cualquier diferencia en positiva. La prueba X2 es asi una
prueba no dirigida, que indica si existe o no relacién entre dos factores, pero no en qué sentido se
produce tal asociacion.

Esta prueba estadistica, se basa en el contraste de dos hipotesis: la hipotesis nula (Ho) y la
alternativa (H,). Adaptadas a lo que se pretende probar en esta tesis, se traducen como sigue:

e Ho: No hay asociacion entre las variables. En este caso particular querria decir que, la
distribucién de las proporciones de hospitalizacion por cada tipo de complicacion de
aborto no depende no es particular de cada Estado de la Republica, por lo que la
diferencia contra el total nacional no resulta estadisticamente significativa, y en

consecuencia las distribuciones tampoco son distintas, estadisticamente hablando.
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e H,: Si hay asociacién entre las variables. Lo que significaria que, la distribucion de
hospitalizacion de complicaciones de aborto si depende de cada Estado, y por lo tanto
hay una diferencia significativa entre las distribuciones observadas en las entidades
federativas, comparadas contra el total de la Republica.

El valor-p (estadistico de prueba, o valor que se usa para determinar cual hipétesis se
rechaza y cual se aprueba) asociado al estadistico X? es la probabilidad de obtener un dato mas
extremo que el que proporciona la prueba, es decir, la probabilidad de obtener los datos
observados si fuese cierta la hipétesis de independencia. Dicho valor se obtuvo a través del
software Microsoft Excel. Como criterio de aceptacion o rechazo de la hipotesis nula (Ho) se
debe seguir que si el valor-p es menor que 1 menos el nivel de confiabilidad’ se rechaza Ho
(Fleiss, 2003).

A manera de resumen, lo que se logra con esta prueba estadistica es identificar qué
Estados de la Republica registraron distribuciones porcentuales de hospitalizacién por
complicaciones de aborto con diferencias significativas a lo reportado para el total nacional.

Se debe aclarar que el contraste de las distribuciones se realiz6 sélo para el afio 2007,
esto bajo la hipdtesis de que con el paso del tiempo se han mejorado los registros y es preferible
tomar como referencia sélo aquellos datos de mayor confiabilidad. Ademas, las comparaciones
entre proporciones se hicieron para dos grupos de hospitalizacion por complicaciones de aborto;
000 — 002 y 003 — 008. De nueva cuenta se separo a los no provocados de los inducidos, este
ualtimo grupo incluye a los abortos espontaneos (categoria O03) debido a la ya argumentada
confusién de la que son presa, pues debido a que los sintomas de un aborto espontaneo pueden
ser similares a los de un inducido es que se decidi¢ incluirlos en el segundo bloque.

Para efectos de analisis se eligié un nivel de significancia al 98% para los abortos no
provocados, y del 99% para los inducidos, con la finalidad de tomar los Estados de la Republica
cuyas diferencias fueran las mas significativas. Sobra decir que las entidades federativas pueden

ser distintas en cada grupo de aborto.

" El nivel de confiabilidad se refiere al porcentaje que deseamos de acierto y es elegido por el usuario, normalmente
se considera 95% y es denotado por el simbolo o, por lo que el criterio indica que se rechaza la hipdtesis nula si:
valor-p< (1-o)
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6.3 Procedimiento para la estimacion de tendencias durante el periodo en estudio.

Para determinar cudl fue la tendencia de cada una de las 9 complicaciones de aborto a través del
periodo de estudio, es decir del afio 2000 al afio 2007, la herramienta mas adecuada fue realizar
una regresion lineal para todo el intervalo de tiempo.

Una regresion lineal crea una recta que pasa lo mas cerca posible de todas las
observaciones, recta que a su vez tiene una pendiente y es precisamente el signo de esa pendiente
la que determina la tendencia de las observaciones, es decir, si es positiva indica una tendencia
creciente, por el contrario si es negativa quiere decir que los datos decrecen con el paso del
tiempo, no obstante existe un trasfondo estadistico que da validez a tal aseveracion.

El software Microsoft Excel permite realizar una regresion lineal simple, proporcionando
la tabla ANOVA, donde se resumen los componentes de la misma. Dentro de la tabla se
encuentra el valor de la pendiente de la recta de regresion, pero sobre todo el valor-p de la prueba
de hipdtesis asociada a la pendiente. Las hipotesis nula y alternativa son las siguientes:

e Ho: o (la pendiente) igual a cero
e Hi: a esdistinta de cero

Por lo tanto, si se acepta Hp se debe interpretar con cuidado, pues indicaria dos posibles
cosas, 1) que hay una tendencia estable a lo largo del tiempo 6 2) que no existe una tendencia ya
sea creciente, estable, o decreciente, pues el comportamiento quizas sea en zigzag o sin un patron
establecido. Al rechazar Hy es posible determinar, con ayuda del signo de la pendiente, cual es la
tendencia en el tiempo de las proporciones de cada complicacion de aborto, teniendo como
sustento una prueba estadistica.

El criterio de aceptacion depende del nivel de confianza que se establezca, en este caso se
eligio 95%, y queda determinado por la regla: si valor-p < 0.05 entonces se rechaza Hy, es decir,
la pendiente es distinta de cero.

Se debe tener en cuenta que este método es sensible a valores extremos, por ejemplo, si
desde el inicio del periodo se observan valores estables y en 2007 se registra un crecimiento
abrupto, el modelo de regresion podria indicar una tendencia creciente a causa de este ultimo
valor, siendo que la tendencia es practicamente estable. No obstante, esta técnica resulta la méas

efectiva ya que esté sustentada estadisticamente.
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Una ligera variante para tener un mejor analisis es el partir el intervalo de tiempo en
secciones donde se aprecie un comportamiento especifico. Por ejemplo, si en la primera mitad se
observa un crecimiento y en la segunda mitad hay estabilidad, entonces al dividir los datos las
regresiones iran acorde a lo observado. Sin embargo, debido a que se cuenta un aserie corta de
datos en el tiempo (s6lo 8 observaciones) es preferible realizar la regresion con todos ellos,
ademas de que el objetivo es observar la tendencia general durante todo el periodo.

Finalmente, se aclara que la regresion se realizo sobre la distribucion porcentual de cada
una de las complicaciones de aborto Unicamente a nivel nacional, esto porque los valores
absolutos de todas las complicaciones registraron crecimiento en el periodo, y es natural ya que
se tienen mas mujeres en edad reproductiva afio con afio, y ello eleva los casos al haber mas
poblacion en riesgo, siendo mejor estudiar el comportamiento relativo de cada categoria,
evitando asi obtener tendencias incorrectas.

Una vez que se ha descrito toda la metodologia empleada en esta tesis, en los siguientes

capitulos se presentan tanto los resultados como el andlisis correspondiente a los mismos.
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Capitulo 7. Analisis general de las 9 categorias de complicaciones de aborto segun la CIE-

10 a nivel nacional

En este capitulo se realizara el analisis general de los niveles de hospitalizacion de las nueve
complicaciones de aborto, de acuerdo a la clasificacion de la CIE-10, para toda la Republica
Mexicana. En primer lugar, se presentan los valores registrados del total de hospitalizaciones por

cada categoria de aborto para el total nacional para las mujeres de 15 a 49 afios de edad.

Cuadro 3.1.A Distribucion ce ninero ce hospitalizaciones por comicaciones ¢k aborto en la Secretaria de Saludanual. Nacional 2000-2007.

Tipo ce Aborto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
Q00 Erb. Ect. 2726 2,966 2726 319 3425 3849 419% 4520 27,567
Q01 Mol. Hid. A 736 738 783 710 810 5 938 6,264
Q02 Otrs. Prod. 9,698 10,700 10,278 11,661 12,862 15173 16,922 20,328 107,622
Q03 Ab. Esp. 6,182 7,486 8,608 8,088 8,264 7481 7,988 10,292 64,389
Q04 Ab. MEd. 6 s 53 D 108 108 13 303 B5
Q05 Crr. Ab. 534 552 493 438 531 584 642 935 4,79
Q06 Ab.N.E 52,687 53,085 56,733 59,523 60,917 68,346 72,631 71,158 495,080
Q07 Fall. Ab. 26 2 16 15 14 <73 31 16 201
Q08 Conp. Ab. 183 177 220 191 200 240 267 347 1,825
Total gereral 72,905 75,806 79,865 83,948 87,031 96,645 103,605 108,837 708,642

Fuente: SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierena las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

Del cuadro anterior se desprende que a nivel nacional el numero total de
hospitalizaciones registradas en la Secretaria de Salud por alguna complicacion por aborto se
incrementa afio con afo, reportdndose en el afio 2000 un total de 72,905 casos y alcanzando
108,837 eventos para el afio 2007, y sumando un total general de 708,642 casos en todo el
intervalo de estudio.

Se debe recordar que en el capitulo de antecedentes, basado en lo que varios autores han
encontrado (Juarez et al., 2007), se adopto el criterio de considerar como Aborto Inducido al
grupo de complicaciones formado por las hospitalizaciones registradas bajo los codigos del 004
al 008. Sin embargo, para efecto de un anélisis mas detallado y debido a que las complicaciones
bajo la categoria Aborto No Especificado (codigo O06) reportan una importante participacion, en
algunos puntos se desglosa esta categoria por separado. Para un mayor detalle del porqué de esta
medida se pide al lector dirigirse a los capitulos previos.

Las hospitalizaciones por la categoria O06 (Aborto No Especificado) a lo largo de los
afios revisados ocup6 el primer lugar en cuanto a incidencia con un total de 495,080 casos,

mostrando una tendencia creciente (sin realizar ninguna prueba estadistica) desde inicios del
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periodo (52,687 casos en el afio 2000) hasta el afio 2006 (72,631 casos en este afio, siendo el
maximo numero de causas reportadas de todo el periodo), para tener un ligero descenso en 2007.
El resto de complicaciones por las otras categorias que incluyen a los abortos inducidos (004,
005, 007 y 008) muestran comportamientos en zigzag a traves de todo el intervalo, y en
conjunto estas cuatro categorias de hospitalizacion sumaron un total de 7,720 casos para los ocho
afios revisados. Lo anterior puede entenderse como que las hospitalizaciones por complicaciones
de aborto inducido reportadas en la Secretaria de Salud suman un total de 502,800 casos entre los
afios 2000 y 2007%. Ademas, debido al gran nimero de abortos bajo la categoria O06 el
comportamiento del conjunto O04 — O08 es practicamente el mismo que el de las
hospitalizaciones bajo la categoria ya descrita (Aborto No Especificado) y siendo en el afio 2006
donde se reportd el mayor nimero de ingresos a los hospitales a causa de abortos inducidos:
73,704 casos para el universo de mujeres entre 15 y 49 afios que acudieron a la Secretaria de
Salud.

En el caso de los abortos no provocados, son las hospitalizaciones por complicaciones de
aborto bajo la categoria O02 (Otros productos anormales de la concepcion) las que registraron la
mayor incidencia, con un total de 107,622 casos, ademas afio con afio su niumero fue en aumento,
iniciando en el afio 2000 con un total de 9,698 eventos y alcanzando 20,328 casos para el afio
2007, mostrando asi un fuerte crecimiento que llevé a elevar en méas del 100% el monto original
en apenas 8 afos.

Por su parte las hospitalizaciones por Aborto Espontaneo (categoria O03) muestran un
comportamiento en zigzag, aunque del afio 2000 a 2007 se observa un incremento en la
incidencia. No obstante, fue la segunda causa de hospitalizacion por complicaciones de aborto no
provocado® con un total de 64,389 casos (6,182 al inicio del intervalo y 10,292 al final del
mismo). El Embarazo Ectdpico fue la tercera causa de hospitalizacién con un total de 27,567
casos y con un comportamiento creciente, salvo en el afio 2002 donde se registra un descenso;
reportd una incidencia inicial de 2,726 hospitalizaciones por embarazo ectopico (misma cifra que
en el afo 2002) y alcanzo 4,520 casos al final del periodo. Por Gltimo la hospitalizacion por Mola

Hidatiforme, cuyo comportamiento también es irregular, ocupd la cuarta posicion con 6,264

8 Para efecto de todo el analisis de esta tesis, el aborto inducido se entiende como la suma de hospitalizaciones por
complicaciones registradas bajos las categorias de la 004 a la O08.

° Se debe recordar que el aborto espontaneo pude confundirse con el inducido. No obstante, se esta describiendo la
informacion tal y como es reportada y por ello se piensa en el total de las hospitalizaciones bajo la categoria O03
como no producto de un aborto no provocado.
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casos, con un minimo de 710 casos en el afio 2004 y un maximo para el afio 2007 de 938
embarazos molares.

Hasta este punto resultaria muy precipitado el establecer si los comportamientos
observados siguen los patrones revisados en los estudios clinicos (en el caso de los abortos no
provocados) o el la bibliografia sobre el aborto inducido, sobre todo porque lo que se ha
analizado son Unicamente valores absolutos y es natural que al haber mayor poblacién femenina,
es decir, mayor poblacion en riesgo, los niveles tiendan a aumentar. Incluso en los casos donde
no se observa una tendencia especifica, como en las hospitalizaciones por Aborto Espontaneo y
Mola Hidatiforme, hacia el final del periodo parece haber un aumento en el nimero de casos
registrados, por lo que si Unicamente se tomara en cuenta lo que ocurre con el total de
complicaciones reportadas se estaria cometiendo un error ya que es necesario relativizar los
datos, ya sea creando tasas o con la distribucién porcentual de los mismos, con ello se tiene una

mejor apreciacion de lo que en verdad ocurre con el fenémeno.

7.1 Distribucion porcentual de hospitalizacion por las nueve complicaciones de aborto

registradas en la Secretaria de Salud a nivel nacional

El cuadro siguiente muestra la distribucion porcentual de hospitalizaciones por aborto segln cada
categoria de complicacion. Con ello se podra observar cuales han sido los comportamientos en el

tiempo en relacién con el total de causas.

Cuadro 3.1.B. Distrilbucion porcentual ce hospitalizacion por conplicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual. Nacional 2000-2007.

Tipo ce Aborto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
Q00 Eb. Ect. 374 391 341 376 3% 398 405 415 389
Q01 Mol. Hid. 103 097 092 093 0.8 084 o7 0.86 088
Q02 Otrs. Prod. 1330 41 1287 1389 14.78 1570 16.33 1868 1519
Q03 Ab. Esp. 848 988 10.78 9.63 950 7.74 771 946 9.09
Q04 Ab. MEd. 0.09 010 007 o 012 on 013 028 013
Q05 Ctr. Ab. 0.80 073 0.62 052 0.61 0.60 062 0.86 0.67
Q06 Ab.N.E .27 70.08 7L04 7090 69.9 70.72 70.10 65.38 69.86
Q07 Fall. Ab. 004 004 002 0.02 0.02 0.06 0.3 001 003
Q08 Conp. Ab. 025 023 0.28 0.23 0.23 0.25 0.26 032 0.26
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.
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Como se puede observar, al relativizar los niveles de hospitalizacion por complicaciones
de aborto respecto al total de casos, ocurren cambios importantes en el comportamiento de
algunos de ellos. Con la finalidad de hacer un analisis mas concreto de las proporciones fue
conveniente, de nuevo, agrupar las hospitalizaciones bajo las categorias 004, 005, O07 y O08 en
una llamada OO0 Resto de Complicaciones, pues los porcentajes individuales de cada una de ellas
son muy pequefos.

Por otro lado, se dividié el Cuadro 3.1.B en uno que muestre unicamente las
hospitalizaciones por complicaciones de abortos no provocados en donde la literatura concuerda
que no hay duda de que se tratan de no inducidos, es decir, las categorias O00 a la O02; y en otro
donde se consideran a los provocados mas el aborto espontaneo (categoria O03) debido a que en
este Gltimo pudiera incluirse abortos inducidos mal registrados, sea por que los sintomas son
similares a los de un aborto provocado o porque en realidad se esta ocultando un aborto de tal

naturaleza.

Cuadro3.1.B.1. Distribucion porcentual e hospitalizacion por comrpicaciones ¢k aborto en la Secretaria de Saludanual. Nacional 2000-2007.

Tipo ce Aorto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007  Total gereral
Q00 Enb. Ect. 374 391 341 376 3% 398 405 415 389
Q01 Mol. Hid. 108 097 (o)) 093 o 084 077 086 088
Q2 Qirs. Prod. 1330 1411 1287 1389 1478 15.70 1633 1868 1519
Subtotal general 18.08 19.00 17.21 1859 1953 2052 2115 23.69 19.96

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

La gréfica 1 muestra el comportamiento de hospitalizacion por complicaciones de cada
categoria de aborto a lo largo de los 8 afios revisados y sirve de apoyo para el anélisis de cada
una de ellas. Respecto al total de hospitalizaciones, aquella bajo la categoria Otros productos
anormales de la concepcion (002), en todo el periodo en estudio representd 15.2% de los casos.
Su comportamiento es similar al de los valores absolutos, sin embargo, parece tener un

crecimiento menos acelerado hacia el final del periodo.
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Grafica 1.1 Distribucion porcentual de hospitalizacion por
% complicaciones por aborto. Categorias O00, O01 y O02. Nacional
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Nota: Los valores provienen del Cuadro 3.1.B.1

La distribucién porcentual de hospitalizaciones por complicaciones a causa de Embarazo
Ectopico (categoria O00) se comporta, a partir del afio 2004, de forma siempre creciente, sin
embargo, es con menor intensidad que en el caso de los valores absolutos. Para todo el periodo
de estudio estas complicaciones representaron 3.9% del total de hospitalizacion por aborto en la
Secretaria de Salud para mujeres entre 15 y 49 afios de edad. Con una incidencia maxima para el
afio 2007 con 4.2% del total de complicaciones.

La hospitalizacion por Mola Hidatiforme sigue un comportamiento distinto en cuanto a
su distribucion porcentual y los valores totales observados, pues en relacion con el total de
hospitalizaciones registradas, aquellas por embarazos molares parecen estar en descenso (sin
aplicar ninguna prueba estadistica), no obstante que el numero de casos totales parece estar
aumentando con el tiempo. La hospitalizacion bajo esta categoria significé 0.9% del total de
complicaciones a lo largo de todo el intervalo de tiempo, y fue en el afio 2000 cuando registro su

mayor nivel con 1%, mientras que el minimo se observé en 2006 con apenas 0.8%.
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Grafica 1.2 Distribucion porcentual de hospitalizacion por
complicaciones por aborto. Categorias O03, O06 y Resto. Nacional

2000-2007.
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Nota: Los valores provienen del Cuadro 3.1.B.2

Ahora bien, revisando lo que ocurrié en el otro grupo, se puede apreciar que la

hospitalizacion por complicaciones resultantes del Aborto Espontaneo (categoria O03) en total

representaron 9% del total, sin embargo, los porcentajes muestran un comportamiento en zigzag

con un minimo de 7.8% en el afio 2006, y un maximo de 10.8% en el afio 2002.

Cuadro 3.1.B.2. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por condicaciones ce aborto en la Secretaria de Saludanual. Nacional 2000-2007.

Tipo ¢k Aorto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
Qo03 Ab. Esp. 848 9.83 10.78 963 950 7.74 771 946 9209
06 Ab.N.E 7227 7003 7104 7090 69.99 7072 70.10 66.38 69.86
00 Resto Com 118 110 098 087 098 102 104 147 109
Suldtotal general 81.92 81.00 82.79 81.41 80.47 79.48 7885 76.31 80.04

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

La hospitalizacion por Aborto No especificado (cddigo O06) es la que presentd siempre,

afio con afio, los mayores porcentajes respecto a las demas categorias de aborto es decir que

durante el periodo 2000 a 2007, ocup0 el primer lugar en incidencia con 69.9%. Sin embargo no
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presenta un aumento constante, pues en el afio 2000 registrd 72.3%, y para el final del periodo
Ilego a 65.4%, aunque hasta este momento no es posible establecer si su tendencia es a la baja.

Por altimo, la hospitalizacion por el Resto de complicaciones (004, 005, 007 y 0O08)
mantiene porcentajes muy similares durante todo el periodo, ya que todos estan muy cerca del
punto porcentual, salvo en el afio 2003 donde ocurrié el minimo con 0.9% y en el afio 2007
donde se registré el maximo con 1.5%; para todo el periodo del afio 2000 a 2007, este grupo de
categorias represent6 1.1%.

Al sumar los porcentajes de hospitalizacion por complicaciones por aborto de aquellas
categorias consideradas como aborto inducido (O04 a 0O08), el resultado indica que del afio 2000
al afio 2007, 71% del total se debieron a este tipo de aborto (provocado), no obstante, no se
encuentra siempre en aumento sino que parece ir en decremento con el paso del tiempo, sobre
todo del afio 2006 a 2007, pues se pasé de 71.1% a 66.9%, mientras que del afio 2001 a 2006 los
porcentajes de incidencia son relativamente estables, siendo el mayor el ocurrido en el afio 2001
con 73.4%.

7.2 Tasa de hospitalizacion por complicaciones de aborto en la Secretaria de Salud

Antes de presentar y analizar las tasas de prevalencia por complicaciones de aborto, es necesario
recordar que los célculos se efectuaron tomando como denominador a la poblacion total
femenina o por grupos quinquenales, pero de toda la republica. Si se considera lo que otros
autores han encontrado, las tasas deberias ser ajustadas multiplicando el denominador por un
factor igual a 0.5 (Juérez, 2010), lo que equivale a que todas las tasas presentadas se duplicarian.
Sin embargo, no se llevara a cabo tal ajuste con la finalidad de evitar caer en supuestos para todo
el periodo.

La tasa promedio anual de hospitalizacion del total de complicaciones por aborto para el
periodo de 2000 a 2007 en la SSA fue de 3.2 casos por cada 1000 mujeres en edad reproductiva,
creciendo afo con afio. El resto de las tasas se muestran en el Cuadro 3.1.C., en el Cuadro
3.1.C.1 se muestran a manera de ejemplo las tasas ajustadas para la poblacion que acude a la

SSA, bajo el supuesto de que se trata de 50% de la poblacién femenina.
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Quadro 3.1.C. Tasa ck hospitalizacion de condlicaciones ce aborto por cada 1000 nmujeres en edad reproductivaen la Secretaria de Salud anual. Nacional

2000-2007.

Tipo ce Aborto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
o0 Enb. Ect. 01030 01101 00995 01135 01212 01343 0.1444 01536 01230
Q01 Mol. Hid. 00285 00273 0.0269 00281 00251 00283 00274 00319 00280
Qo2 Otrs. Prod. 0.3664 03973 03752 04190 04552 0529 05824 0.6906 0.4804
o3 Ab. Esp. 0.233% 0.2780 03143 0.2906 0.2925 0.2610 0.2749 0.34% 0.2874
o4 Ab. Méd. 00025 00028 00019 00032 00038 00038 00046 00103 00042
Q05 Otr. Ab. 00221 00205 00180 00157 00188 0.0204 00221 00318 00212
006 Ab.N.E 19004 19711 20713 21386 21558 2.3346 24997 24173 2.2008
Q07 Fall. Ab. 00010 00011 0.0006 0.0005 0.0005 00019 00011 0.0005 0.0009
o8 Conp. Ab. 00069 00066 00080 00069 00071 00084 00092 00118 00081
Total gereral 2.7542 2.8147 29158 3.0162 3.0800 3.3719 35657 3.6973 3.1631

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacién pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050. Nota: Eldenominador de las tasas es eltotalde mujeres entre 15 y49 afios de edad

Cuadro3.1.C.1. Tasaajustach ce hospitalizacion de conlicaciones de aborto por caca 1000 mujeres en eced reproductivaen la Secretaria ce Salud anual

(pollacion no cerechohakiente). Nacional 2000-2007.

Tipo ce Aborto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
000 Enb. Ect. 0.2060 02203 01991 02270 02424 0.2686 0.2883 03071 0.2461
Q01 Mol. Hid. 00570 00547 00539 00563 00503 00565 00547 00637 00559
Q02 Otrs. Prod. 07327 0.7946 0.7505 08379 09104 10588 11648 13311 0.9608
008 Ab. Esp. 04671 0.5559 06285 05812 05849 05220 05498 06993 05748
o4 Ab. Méd. 00049 0.0056 00039 00065 00076 00075 00092 00206 00083
Q05 Otr. Ab. 00441 00410 00360 00315 00876 00408 00442 00635 00425
006 Ab.NE 39808 30422 41426 42172 43117 47691 49993 48347 4.419%
Q07 Fall. Ab. 00020 00022 00012 00011 00010 00033 00021 00011 00018
008 Conp. Ab. 00138 00131 00161 00137 00142 00167 00184 00236 00163
Total gereral 5.5085 5.6295 5.8317 6.0323 6.1600 6.7438 7.1313 7.3947 6.3261

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacién pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050. Nota: Eldenominador de las tasas es eltotalde mujeres entre 15 y49 afios de edad

Tal y como se aprecia en el cuadro 3.1.C, salvo las hospitalizaciones bajo la categoria

Aborto No Especificado (O06), el resto de los ingresos hospitalarios muestran tasas inferiores a 1

caso por cada 1000 mujeres en edad reproductiva. Sin embargo no representa mayor problema

para el analisis, ya que se trata Unicamente de una escala. Al igual que en el caso de los valores

absolutos y porcentuales, con la finalidad de tener una descripcion més detallada se han separado

en dos grandes grupos, siendo en el segundo de ellos donde se construy6 de nuevo el sub grupo:
OO0 Resto de Complicaciones.

Cuadro 3.1.C.1. Tasack hospitalizacion de conplicaciones ck aborto por cada 1000 rrujeres en edad reproductiva en la Secretaria ce Saludanual. Nacional

2000-2007.

Tipo cke Alorto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
o0 Enb. Ect. 01030 0.1101 0.09%5 01135 01212 01343 01444 01536 01230
Q01 Mol. Hid. 00285 00273 0.0269 00281 00251 00283 00274 00319 00280
Qo2 Otrs. Prod. 0.3664 0.3973 03752 04190 04552 0529 0.5824 0.6906 0.4804
Subtotal gereral 0.4978 0.5348 05017 0.5606 0.6015 0.6919 0.7542 0.8760 0.6314

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacién pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050. Nota: Eldenominador de las tasas es eltotalde mujeres entre 15 y49 afios de edad
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En el grupo de hospitalizacién por complicaciones de aborto no provocado, los casos de
ingreso a los hospitales por la categoria Otros productos anormales de la concepcidn reportaron
un tasa promedio anual para todo el periodo de alrededor de 0.5 casos por cada 1000 mujeres en
edad reproductiva. La cifra anterior se puede describir de la siguiente manera: por poco mas de
cada 2000 mujeres entre 15y 49 afios de todo en todo pais ocurre un caso de hospitalizacion por

aborto de la categoria O03 en hospitales de la SSA, al afio y entre 2000 y 2007.

Gréfica 2.1 Tasas de hospitalizacion de complicaciones de aborto
por cada 1000 mujeres en edad reproductiva. Categorias O00, O01
y 002. Nacional 2000-2007.
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Nota: Los valores provienen del Cuadro 3.1.C.1

Salvo en el caso de los afios 2001 al 2002 donde hay un descenso en la tasa para el total
de hospitalizacion de todas las categorias, en el resto del periodo de estudio los niveles se
incrementan afo con afo, sobre todo en 2006 y 2007. La tasa minima ocurrio en el afio 2000 con
aproximadamente 0.4 casos de hospitalizacién por cada 1000 mujeres en edad reproductiva, y la

méaxima fue del orden de 0.9 casos por cada 1000 mujeres en el afio 2007.
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El segundo lugar de este grupo fue para los ingresos a hospitales a causa de
complicaciones por Embarazo Ectopico, con una tasa promedio anual para todo el periodo del
orden de 0.12 casos por cada 1000 mujeres en edad reproductiva. En el afio 2002 se registra un
descenso que a su vez fue el minimo valor: 0.0995 casos por cada 1000 mujeres. La mayor tasa
ocurrié en el afio 2007, aproximadamente 0.15 casos por cada 1000 mujeres entre 15 y 49 afios
de edad. Algo que hay que mencionar tanto en el caso de hospitalizacion por las categorias O00
y 002 es que a pesar de que las tasas estan controladas por la cantidad de mujeres, parece haber
una tendencia creciente en ambas, lo cual podria ser resultado de una mayor ocurrencia de estas
complicaciones sobre el resto o0 bien una mayor y mejor deteccién de este tipo de abortos.

Las hospitalizaciones producto de Mola Hidatiforme registraron las menores tasas de este
bloque, apenas 0.03 casos por cada 1000 mujeres en entre 15 y 49 afios en promedio anual para
todo el periodo, manteniendo valores relativamente estables en cada afio revisado. La tasa
minima ocurrio en el afio 2004 con sélo 0.0251 casos por cada 1000 mujeres de 15 a 49 afios,
mientras que en el 2007 se presento la mayor tasa, 0.0319 casos por cada 1000 mujeres entre 15
y 49 afios, valor que se encuentra muy por arriba del resto de tasas del periodo, y que quizés se

deba a una mayor precision en el registro y/o mayor y mejor tecnologia para su deteccion.

Cuadro 3.1.C.2. Tasa ¢k hospitalizacion de conplicaciones ck aborto por cada 1000 rrujeres en edad reproductiva en la Secretaria ce Saludanual. Nacional

2000-2007.
Tipo ce Aborto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
Q03 Ab. Esp. 02335 0.2780 03143 0.2906 0.2925 0.2610 0.2749 0.349% 0.2874
Q06 Ab.NE 1.9904 19711 20713 21386 21558 2.3846 2497 24173 22098
Q0 Resto Com 0.0324 0.0309 0.0286 0.0264 0.0302 0.0344 0.0369 0.0544 0.0345
Subtotal general 2.2564 2.2800 24141 2.4556 24785 2.6800 28115 2.8214 25317

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacion pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050. Nota: Eldenominador de las tasas es eltotalde mujeres entre 15 y49 afios de edad

En el grupo de las hospitalizaciones por complicacion de aborto provocado o que hay
duda en su correcto registro, los ingresos a hospitales bajo la categoria O06 (Aborto No
Especificado) registraron la mayor de las tasas, con una incidencia promedio para todo el
intervalo de aproximadamente 2.2 casos por cada 1000 mujeres de 15 a 49 afios. Se observan dos
descensos, el primero en el afio 2001 y el segundo en 2007. Salvo en dichos afios en el resto del
periodo revisado las tasas se incrementan, con un maximo en el afio 2006 de cerca de 2.5 casos
por cada 1000 mujeres de 15 a 49 afios.
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Gréfica 2.2 Tasas de hospitalizacion de complicaciones de aborto
por cada 1000 mujeres en edad reproductiva. Categorias O03, O06
y Resto. Nacional 2000-2007.
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Nota: los valores provienen del Cuadro 3.1.C.2

La hospitalizacion por Aborto Espontaneo registro una tasa promedio anual entre 2000 y
2007 de 0.2874 casos por cada 1000 mujeres de 15 a 49 afios, con un comportamiento irregular,
creciendo en los primeros afios del periodo para después disminuir y finalmente en 2007
presentar una tasa elevada comparada con el resto. La tasa mas baja ocurri6 en el afio 2000 con
cerca de 0.2 casos por cada 1000 mujeres en edad reproductiva, la mas alta fue en el afio 2007
pues ocurrieron aproximadamente 0.3 casos por cada 1000 mujeres de 15 a 49 afios.

Por ultimo, las hospitalizaciones bajo el grupo de Resto de complicaciones siempre
presentaron tasas muy bajas. La incidencia promedio anual entre 2000 y 2007 fue de 0.03 casos
por cada 1000 mujeres, de 15 a 49 afios, su comportamiento fue en zigzag y muestra un
importante aumento en el afio 2007, donde alcanza su méaxima tasa del orden de 0.05 casos por
cada 1000 mujeres de 15 a 49 afios. Al sumar las tasas de hospitalizacion de lo que pueden
considerarse abortos inducidos se obtiene una tasa promedio anual de todo el periodo de cerca de

2.2 hospitalizaciones en la SSA por cada 1000 mujeres entre 15 y 49 afios de edad, y salvo en
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dos afios donde se observa un descenso, en el resto del periodo las tasas crecen afio con afio, lo
cual indica que lejos de haber una disminucidn en los abortos inducidos (reportados como tal) las
tasas han crecido con el paso del tiempo, y permite especular sobre las causas posibles de ello, ya

sea por un aumento en la fecundidad, o por necesidad insatisfecha de anticonceptivos.

7.3 Tendencias observadas en el tiempo, contraste contra la bibliografia especializada y

posibles explicaciones para los resultados obtenidos

En el capitulo de metodologia se explicd que en el caso de valores absolutos no tiene mucho
sentido hablar de una tendencia, ya que depende del volumen o del tamafio de la poblacién, es
decir, si existe mayor cantidad de poblacion en edad reproductiva es muy posible que también se
incrementen los casos de aborto, por lo que resulta mejor revisar las tendencias a nivel de
porcentajes o tasas, siendo los primero los que se usaron para determinar qué comportamiento es
posible atribuirles a la distribucion de hospitalizaciones por complicaciones de aborto bajo cada
categoria a lo largo de todo el periodo de estudio. Lo anterior resulta muy Util pues en algunos
casos los datos de hospitalizacion por complicaciones de aborto en la SSA mostraban
comportamientos en zigzag, otros tenian incrementos o decrementos sélo en ciertos momentos, y

a simple vista no es posible determinar cudl es la tendencia de dichos datos.

Cuadro4. Tencencias nacionales. 2000 - 2007.

Tipo ce Alorto Significancia Tencencia
O00 Erb. Ect. 0.0559 Creciente
Q01 Mol. Hid. 0.0061 Decreciente™
Q02 Oxrs. Prod. 0.0029 Creciente™
Q03 Ab. Esp. 0.3837 Constante
O04 Ab. Méd. 0.039%5 Creciente™
Q05 Otr. Ab. 0.9534 Sin tendencia
Q06 Ab.N. E 0.0469 Decreciente™
Q07 Fall. Ab. 0.68H4 Sin tendencia
Q08 Conp. Ab. 0.204 Sin tendencia
OO0 Resto com 0.4445 Sin tendencia
Aborto Inducido 0.0388 Decreciente™

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007
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Al obtener el comportamiento de hospitalizacién bajo cada categoria de aborto es posible
comparar de manera indirecta con la bibliografia revisada en el capitulo de antecedentes y poder
determinar si los datos de la Secretaria de Salud son coherentes con lo que se ha encontrado en
paises desarrollados. EI Cuadro 4 muestra los resultados del analisis de regresion, y por tanto, la

tendencia de los datos.

a) El Embarazo Ectopico

En lo que respecta a la hospitalizacion por Embarazo Ectopico, el analisis de regresion
arrojé una pendiente positiva, es decir que la tendencia de la distribucion porcentual podria
considerarse creciente en el periodo de 2000 a 2007. Sin embargo al revisar el Cuadro 4 se
aprecia que la significancia de la prueba estadistica sobre la pendiente de la recta de regresion es
ligeramente mayor a 0.05, por lo que no se rechaza la hipétesis nula y se considera que la
pendiente deberia ser cero. Lo anterior se explica porque en el afio 2002 se registra un importante
descenso en los niveles de hospitalizacion por este tipo de embarazo que termina en aborto, y los
niveles previos no son muy distintos a los que ocurren de 2003 en adelante, por lo que al ajustar
una recta de regresion se obtiene una pendiente cercana a cero. Sin embargo, si se considera
unicamente el periodo de 2003 a 2007 la pendiente resulta significativamente distinta de cero y
positiva, es decir, hay una tendencia creciente. Es por ello que aunque el analisis de regresion
indica una pendiente igual a cero, al revisar los datos con detalle se llega a la conclusion de que
su tendencia es en realidad creciente.

Ahora bien, en contraste con los estudios clinicos revisados hay cierta concordancia, ya
que los trabajos sobre el embarazo ectdpico indican una tendencia creciente de manera gradual,
es decir, con un crecimiento lento, y lo que se ha encontrado en los datos de la SSA es también
un crecimiento en este tipo de hospitalizacion, si bien no en todo el periodo, si en la mayor parte
del mismo. No se cuenta con una medida comparable en cuestion de tasas por el ya descrito
problema de no saber el nimero de embarazos reconocidos. No obstante al observar un
comportamiento creciente en la hospitalizacion por esta categoria de aborto es posible concluir
que la informacién de la Secretaria de Salud parece estar en consonancia con lo esperado.

Tomando como apoyo la bibliografia médica, se pueden generar hipotesis que ayuden a
explicar el aumento en los niveles de hospitalizacion de esta complicacion. Se puede atribuir

parte de su incremento a que las mujeres se estan embarazando a mayores edades por el descenso
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en la fecundidad y una mayor participacién de la mujer en la fuerza de trabajo, y como se reviso,
la edad es un factor importante, ya que se presentan mayores casos en mujeres de 35 afios 0 mas
en comparacion con mujeres entre 20 a 34 afios. Otra posible causa es el aumento del aborto
inducido, pues al realizar este procedimiento se pueden provocar cicatrices que aumentan el
riesgo de un embazo ectopico. También el padecer infecciones de transmision sexual (IETS) es
un factor de riesgo, y de acuerdo con datos del Consejo Nacional para la Prevencién y Control
del VIH/SIDA entre el afio 2004 y 2006 las tasas de incidencia de ITS para toda la poblacion
aumentaron de manera importante, por ejemplo el virus del papiloma paso de 8.5 casos por cada
100 000 personas a 22.4 casos por cada 100 000 personas; este fendmeno tiene su impacto
(aunque pequefio) en el aumento de los embarazos ectopicos. Otro de los factores de riesgo son
los cambios en el uso de anticonceptivos (CONAPO, 2007), pues el uso de cierto tipo, como el
DIU se sabe que aumenta las probabilidades de que se presente este tipo de embarazo. Por
ualtimo, también es muy posible que con el paso del tiempo haya una mejor calidad en los
registros, ya sea por un mejor diagnostico de los casos o porque las mujeres tienen mayor acceso

a los servicios de salud, en este caso de la SSA.

b) La Mola Hidatiforme

El comportamiento de las hospitalizaciones por embarazo molar se considera (probado
estadisticamente) en descenso a lo largo de todo el periodo. Este tipo de embarazo se sabe es
poco frecuente y en general existe un rango entre los minimos y maximos niveles observados en
los paises desarrollados, sin embargo resulta complicado decir si lo encontrado en los datos de la
Secretaria de Salud es coherente con dichos niveles esperados. De acuerdo con la bibliografia
médica, en Estados Unidos y Europa se registraron ligeros descensos en la incidencia de mola
hidatiforme, pero se sefialaba que los datos obtenidos son discutibles debido a las diferentes
metodologias empleadas. Aunado a lo anterior se tiene la limitante de no contar con las tasas de
prevalencia segin los embarazos registrados para determinar si es verdad que los niveles son
semejantes a los estandares. Ahora bien, los porcentajes presentados en la SSA aunque
estadisticamente van en descenso, no difieren de manera drastica (y hasta podrian ser
considerados estables dentro de un cierto rango), por lo que se puede concluir, a pesar de las

dificultadas metodoldgicas, que los datos de la Secretaria de Salud sobre hospitalizacién a causa
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de embarazo molar cumplen con lo esperado, con una ligera tendencia a la baja, y en niveles
muy bajos en relacion al resto de complicaciones.

Establecer las causas de este comportamiento resulta ain mas complicado, pues se
conocen pocos de las factores de riesgo asociados a padecer Mola Hidatiforme, como una
alimentacion baja en proteinas o una edad avanzada al momento del embarazo, pero la mayoria
son atribuidas a defectos de 6vulo, por lo que no se cuentan con herramientas para determinar de
manera clara el porqué de los niveles observados. Quizas mejoras en la alimentacion han

ayudado a que disminuya la incidencia.

c) Los Otros productos anormales de la concepcion

La tendencia de hospitalizacion por complicaciones debido a esta categoria es creciente,
sobra decir que tiene una pendiente relativamente pronunciada, lo que quiere decir que su
crecimiento es fuerte afio con afio. Los resultados obtenidos sobre los ingresos hospitalarios bajo
esta categoria parecen ir en desacuerdo con los trabajos médicos resefiados sobre el tema, pues si
bien es cierto que es de las complicaciones de las que se sabe poco, lo cierto es que es
considerada una perdida temprana del embarazo y aunque no se sabe con exactitud qué
porcentaje corresponde a estas pérdidas tempranas, se esperaria que fuera constante, o que
permaneciera dentro de un intervalo fijo, sin embargo, los datos muestran un crecimiento
acelerado afio con afio.

Las causas no son faciles de hallar. Muchos de los casos se deben a problemas con los
6vulos o cromosomas, pero ello no parece explicar una tendencia creciente en la SSA ya que
dichos problemas deberian presentarse siempre en los mismos niveles. Lo que resulta méas
adecuado especular es, en el mejor de los casos, que el incremento en el registro se debe a
mejoras en cobertura y calidad de servicios de salud, asi como a mayor tecnologia médica que
facilite su deteccion. Pero es quizés la hipotesis de un mal registro de las hospitalizaciones la
que resulta mas convincente, pues bajo esta categoria se estarian registrando ingresos a los
hospitales a causa de abortos que en realidad son inducidos, y con ello se evitarian sanciones
penales (tanto para el médico como para la mujer), y el cargar con los estigmas sociales que
conlleva la realizacion de un aborto provocado.

Este resultado es muy importante, pues aunque no se han revisado los datos de

hospitalizacion por aborto espontaneo, genera la incognita de que tan valido es omitir a los otros
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productos anormales de la concepcion (codigo ©02) de las complicaciones de aborto al momento
de estimar los aborto inducidos de manera indirecta, ya que parece que ademas de la categoria

003, existen otras que también se prestan a mal registro de los casos.

d) EI Aborto Espontaneo

La hospitalizacion por complicaciones bajo la categoria O03 se considera con una
tendencia estable o constante. Al revisar el Cuadro 4 el valor-p asociado a la prueba de hipotesis
sobre la pendiente de regresion resulta mayor a 0.05 por lo que dicha pendiente resulta ser cero y
al revisar los valores es posible determinar que son similares en todos los afios. Los porcentajes
se encuentran acotados entre un maximo y minimo de 10.8% y 7.7% y ello lleva a concluir que,
por un lado no hay tendencia pues lo valores se comportan en zigzag; y por otro, que aun con las
variaciones, éstas son ligeras y se puede establecer el acotamiento de los valores.

No se tienen los datos en cuanto al porcentaje que representan estos abortos espontaneos
respecto del total de embarazos reconocidos, pero de acuerdo con la literatura especializada se
sabe que entre el 10-20% de éstos termina en un aborto de este tipo y que si bien su incidencia no
es constante en el tiempo si esta acotada, tal y como se observa de manera general en los datos de
la SSA. Por lo tanto se concluye que los datos de la Secretaria de Salud cumplen con lo esperado
en cuanto a las hospitalizaciones por complicaciones bajo la categoria de aborto espontaneo.

Las causas que explican el comportamiento terminan siendo las mismas que las
mencionadas en estudios clinicos, y que mas que dar pistas del porque de los niveles observados
permiten saber porque ocurren este tipo de complicaciones. Algunas de las causas vistas en el
caso mexicano se pueden interpretar como un estilo de vida cada vez mas estresante asociado a
la creciente urbanizacion y a habitos dafiinos como fumar, que se observan con mayor frecuencia
en las mujeres en afios recientes. Por su parte la edad a la que las mujeres estan teniendo sus
embarazos no parece influir demasiado, pues segin datos de CONAPO entre los afios 2000 y
2005 las tasas de fecundidad no han variado drasticamente y siguen concentrando los mayores

niveles en los grupos de edad de 20 a 29 afos, donde el riesgo de un aborto espontaneo es menor.

e) EIl Aborto No Especificado
La tendencia de hospitalizaciones en esta categoria (que registra a la mayoria de las

complicaciones por aborto inducido) es decreciente. Este resultado se debe principalmente al
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fuerte descenso de la incidencia de ingresos a hospitales por esta causa en el afio 2007 respecto a
los afios anteriores. Si bien entre 2001 y 2006 los niveles se comportaban en zigzag, hay un
descenso del afio 2000 al 2001 y del afio 2006 al 2007, es por ello que la regresion arroja una
pendiente negativa y con un valor-p menor a 0.05, indicando asi que es correcto pensar en una
tendencia a la baja para todo el periodo.

Lo que se observa es que con el paso del tiempo, la hospitalizacion por complicaciones
debido a otras causas (categorias) han aumentado con mayor fuerza que las que tiene como
origen el Aborto No Especificado, como es el caso de los Otros productos anormales de la
concepcion (codigo 0O02) y por ello su distribucion porcentual se ve afectada. Debido a que se
trata de una comparacién con el resto de complicaciones, es posible que las variaciones se deban,
también, a que se estén errando en el registro de las causas, o se prefiere deliberadamente
registrar los abortos provocados bajo otras categorias.

Algo muy importante que se debe tener en mente es que no se trata de la prevalencia en
numero absolutos o tasas por cada 1000 mujeres de aborto inducido, sino de su distribucion
porcentual. Los trabajos sobre el aborto inducido indican que en México de 1990 a 2006 hay un
importante aumento, tanto en los niveles brutos como en las tasas de prevalencia del aborto
provocado (Juarez, et al., 2007). En lo que respecta a los datos de la SSA analizados, los valores
absolutos y tasas por cada 1000 mujeres en edad reproductiva efectivamente van en aumento,
pero no asi la distribucion porcentual de las hospitalizaciones por Aborto No Especificado. Por
lo tanto es valido decir que los resultados van acorde con lo esperado, pues la incidencia de esta

categoria en términos netos y de tasas de hospitalizacion si va al alza.

f) Resto de categorias
De manera individual los ingresos a hospitales a causa del Aborto Médico (categoria
004) mostré una tendencia creciente (probado estadisticamente), quizas debido a una mayor
aceptacion por parte de los médicos y las mujeres, pues después de todo es un aborto no
penalizado. Pero como se dijo en la seccidn de antecedentes, no es posible comparar los datos de
la SSA con los de paises desarrollados, debido a que en estos ultimos gran parte de los abortos
inducidos se hacen por este metodo, ya que no son penalizados, caso muy distinto al de nuestro

pais.
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Las hospitalizaciones por Otro Aborto (cddigo O05), el Intento Fallido de Aborto (codigo
007) y las Complicaciones consecutivas al Aborto, Embarazo Ectdpico o Mola Hidatiforme
(cédigo O08) no muestran tendencia debido al comportamiento en zigzag de los datos, ademas
de tener una incidencia muy pequefia. Al agrupar los ingresos a los hospitales de estas cuatro
categorias, el resultado es el mismo, no existe una tendencia a lo largo de todo el intervalo de
tiempo.

No se sabe nada sobre este tipo de complicaciones de aborto de manera especifica, solo
que dentro de ellas se registran los abortos inducidos en paises como el nuestro donde su préctica
esta penalizada (Juarez et al., 2007). Quizas es por ello que su comportamiento es tan variado y
su incidencia es pequefia comparada con las demas complicaciones, asi que no es posible
determinar si los datos corresponden o no a lo esperado, ya que no se cuenta con un punto de

comparacion.

g) Elaborto inducido

Esta categoria surge de la suma de la distribucion porcentual de hospitalizaciones bajo las
categorias O04 a la O08, y debido a la gran incidencia de casos en la categoria O06 (Aborto No
Especificado) el grupo sigue practicamente el mismo comportamiento que las hospitalizaciones
registradas como la categoria ya revisada. La tendencia es decreciente y tal como se explicaba en
la seccién de Aborto No Especificado, lo que ocurre es que otras categorias estan teniendo un
crecimiento mas drastico que el aborto inducido, o bien se esté registrando deliberadamente este
evento bajo otras categorias.

Tras revisar el comportamiento de todas las hospitalizaciones por cada una de las
complicaciones de aborto, se observa que aquellas bajo la categoria Otros Productos Anormales
de la Concepcion (002) no siguen los patrones esperados, y es la que presenta una tendencia
creciente de forma pronunciada, lo que hace pensar que existe un mal registro de la informacién.
Al tratarse de la distribucion porcentual respecto del total de complicaciones por cada categoria
de aborto, pareciera que el Aborto Inducido se esta reduciendo en dichos términos, cuando en
realidad es muy probable que bajo la categoria O02 se registren abortos que en realidad no son
de carécter bioldgico. Es decir, hay un traslado deliberado en cuanto al registro de las causas. Sin
embargo, en términos absolutos y de tasas de hospitalizacion, se sabe y se ha revisado que el

aborto inducido tiene una clara tendencia creciente.
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Las razones por las que las tasas de hospitalizacion por este tipo de aborto estan en
aumento en la SSA son compartidas por las que se observan en todo el territorio nacional, y que
se describen en los capitulos previos. Cabe sefialar que esta tesis no esta centrada en el aborto
inducido, y que solo se abordan las causas o factores de su realizacion de manera superficial.
Algunos de los posibles eventos que han impactado en el crecimiento de este tipo de aborto
tienen que ver con el uso de anticonceptivos y cambios en la fecundidad. En cuanto al primer
topico, segun datos de la ENADID 2006, las mujeres sin escolaridad y hablantes de alguna
lengua indigena en 15 y 17% desconocen algin método anticonceptivo, y el uso de
anticonceptivos, si bien ha crecido lo ha hecho de forma lenta en afios recientes, ademas de que
25% de las mujeres entre 15 y 24 afios de edad declararon tener necesidad insatisfecha de
anticonceptivos. También, en las adolescentes casadas o unidas en union libre de 15 a 19 afios de
edad disminuy6 el uso de anticonceptivos, bajo de 45% a 39.4% del afio 1997 a 2006, y en las
mujeres de 20 a 24 afios el cambio fue de 59.3% a 57.8% (Mojarro y Mendoza, 2007).

En cuanto a los cambios en la fecundidad, la edad a la que los jovenes inician su vida
sexual se ha reducido pasando de 17 a 16 afios del afio 2000 a 2007 (Mojarro y Mendoza, 2007),
el INEGI informa que entre 2000 y 2007 la tasa global de fecundidad pas6 2.8 a 2.1 hijos.
Entonces, es posible suponer que con el poco aumento en el uso de anticonceptivos, carencia de
los mismo en ciertos sectores de la poblacion y los cambios en la fecundidad, el aborto inducido

sea un mecanismo de regulacién de la misma, y por ello sus niveles vayan en aumento.

h) Conclusiones generales sobre las tendencias observadas

Para finalizar este capitulo, vale la pena hacer un recuento de lo observado con la
finalidad de determinar la calidad de la fuente de datos. En cuanto a los valores absolutos y tasas
por cada 1000 mujeres en edad reproductiva, hay poco que agregar a lo ya expuesto. Es respecto
a las tendencias de la distribucion porcentual de las hospitalizaciones que se puede abordar el
tema de la calidad de la informacion revisada. De las complicaciones de aborto con las que se
contaba con informacion para contrastar los resultados obtenidos, practicamente todas
cumplieron con lo esperado. El Unico caso donde no se tenia un antecedente adecuado fue para
los Otros productos anormales de la concepcion (categoria O02), que resultd ser la Unica
complicacion por aborto que arrojo datos posiblemente errados, aunque no se cuenta con las

herramientas ni con informacidn pertinente para probar las hipétesis generadas.
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Por todo lo anterior y a manera de conclusién, se afirma que la fuente de datos de egresos
hospitalarios de la Secretaria de Salud para los afios 2000 a 2007 (SAEH) a nivel nacional y para
el total de casos de hospitalizacion reportados, puede considerarse de calidad aceptable. No
obstante, hace falta un analisis a nivel estatal y por otras variables importantes, como es la edad
de la mujer, para determinar con mayor rigor la calidad de los datos.

Con lo que se ha revisado, hasta este punto no es posible determinar si es preferible usar
los datos hospitalarios tal y como son registrados o si es mejor estimar el aborto inducido y
espontaneos de manara indirecta. Lo que se concluye es que las tendencias generales observadas
son similares a las registradas en estudios clinicos de paises desarrollados, pero al no contar con
valores comparables de manera directa (como las tasas de casos segun el total de embarazos
reportados), no es posible determinar si los valores son confiables en mayor medida. Por lo que
una alternativa al momento de estimar el aborto inducido puede ser emplear los registros
hospitalarios de forma directa y contrastar contra las estimaciones donde se aplican métodos
indirectos, como los patrones de mortalidad intrauterina de Bongaarts, y establecer intervalos de
confianza en lugar de mostrar una cifra unica. Por Ultimo hay que mencionar que es necesario
analizar con mayor detalle las hospitalizaciones bajo la categoria O02 (Otros productos
anormales de concepcidn), requiriéndose una investigacion de caracter médico con la finalidad
de determinar la incidencia de dichos tipos de embarazo que terminan en aborto y poder validar o
no la buena calidad de los datos obtenidos, pues es la Unica complicacion por aborto de la que no
se tienen datos y su incidencia parece no concordar con lo esperado, haciendo suponer que se

estan registrados bajo esta categoria parte de los abortos inducidos.
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Capitulo 8. Analisis individual de las complicaciones de aborto reportadas en la Secretaria

de Salud segun edad de la mujer a nivel nacional

En este capitulo de desglosara la incidencia tanto del total como de cada una de las nueve
categorias de registro de las hospitalizaciones por complicaciones de aborto por grupos
quinquenales de edad de la mujer a nivel nacional. Se presentan Unicamente la distribucion
porcentual asi como las tasas de prevalencia por cada 1000 mujeres en cada grupo de edad, no se
examinan los valores absolutos, esto con la finalidad de no redundar en el analisis de los datos

observados.

a) Total nacional
El Cuadro 5.1.A muestra la distribucién porcentual de hospitalizaciones para el total de las nueve

categorias de registro en todo el pais.

Quadro5.1.A Distribucion porcentual ce hospitalizacion por condlicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual seguin edad ¢k la mujer. (O00-
Q08). Nacional 2000-2007.

Edbd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a 19afios 21.47 21.3% 2167 2120 2153 2167 21.86 237 2168
20a 24afios 289 289 2853 2891 2871 2861 2812 2838 2861
25a 29afios 2158 21.69 21.88 21.53 21.30 21.24 2114 2081 21.3%6
30a34afios 1413 1452 14.60 1490 14.92 14.98 1516 1504 1482
35a 39afios 915 9.00 911 923 930 934 951 9.27 9.26
40a 44 afos 39 391 363 367 370 361 367 361 371
45a 49 afios 0.68 0.61 058 055 053 056 055 052 057
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007.

Se observa que poco mas de 70% de todos los casos de hospitalizacion ocurrio entre las
mujeres de 15 a 29 afios de edad. Ahora bien, por grupos quinquenales de edad se aprecia que los
porcentajes mas elevados del total de complicaciones por aborto estan en el grupo 20 a 24 afios,
aunque parece haber una ligera disminucion en todo el periodo, registrando el menor nivel en
2006 con 28.1%. Le siguen los grupos de 15 a 19 afios y 25 a 29 afios, quienes parecen haber
intercambiado posiciones, ya que en la primera mitad del periodo el grupo de 25-29 afios
ocupaba el segundo puesto en cuanto a porcentaje de hospitalizaciones, mientras que para la
segunda mitad fue el de 15-19 afios. Los porcentajes de todo el periodo fueron para del de 15-19
afios 21.7%; y para el de 25-29 afios 21.4%.
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Conforme avanza la edad de la mujer disminuyen los porcentajes de hospitalizacion, esto
para todos los afios revisados. En los grupos de 15-19, 30-34 y 35-39 afios de edad se observa un

aparente crecimiento en el tiempo, contrariamente al decremento en los otros grupos.

Cuadro5.1.B. Tasa ck hospitalizacion ce compicaciones ¢k aborto por cada 1000 nujeres en eced reproductiva en la Secretaria de Saludanual (O00-
O08). Nacional 2000-2007.

Eobd quinguenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 30799 31730 3379% 34625 3632 40426 4.3545 4.6687 37286
20a 24 afios 4.4532 4.6049 4.7655 50623 51772 5.70%6 5984 6.3159 52638
25a 29afios 35653 36885 38906 4.0040 40914 45165 4.7993 4.9367 4.1919
3Da34afios 2.6360 27576 2.8640 30177 3.0817 33867 36337 3.7561 31551
35a3arfios 19836 19730 20481 21261 21681 23644 25275 25360 22272
40a44afios 10500 1029% 09718 0.9968 10097 10601 11219 11275 10485
45a 49 afos 0.2278 0.2010 01932 0.1858 0.1784 0.1986 0.2010 01927 0.1967
Total gereral 2.7542 2.8147 29158 3.0162 3.0800 3.3719 3.5657 3.6973 3.1631

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacién pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

En el caso de las tasas de hospitalizacion, la mayor incidencia se observé en el grupo de
20-24 afios con una incremento afio con afio, y con mayor fuerza desde 2005, la tasa promedio
anual de todo el periodo fue de 5.3 complicaciones de aborto en la SSA por cada 1000 mujeres
para ese grupo de edad. Le siguen los grupos de 25-29 afios y 15-19 afios, con tasas para todo el
periodo de 4.2 y 3.7 casos de hospitalizacion, respectivamente. Al avanzar la edad de la mujer las
tasas disminuyen, sin embargo, en el grupo de 45-49 afios es donde se observa un incremento en
las tasas con el paso del tiempo. Lo anterior puede deberse a que posiblemente cada vez haya
mas mujeres que se embaracen en este grupo de edad y que por cuestiones bioldgicas (que se
revisaron en los antecedentes de investigacién) son mas propensas a experimentar alguna
complicacion que termine en aborto. Sin embargo los niveles de estos casos siguen siendo
pequefios.

En los grupos de 15 hasta 44 afios se observd un crecimiento en los porcentajes de
hospitalizacion afio con afio, sobre todo desde 2005, donde las tasas suben de manera drastica.
En 2007 la tasa para el grupo de 20-24 afos fue de 6.2 complicaciones por cada 1000 mujeres en

dicho grupo de edad, que es la méxima tasa observada para el total de complicaciones a nivel
nacional en los 8 afios estudiados.
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b) El Embarazo Ectopico

En el caso de las hospitalizaciones por complicaciones causadas por Embarazo Ectépico,

los mayores niveles se registraron en el grupo de 25-29 afios, con un porcentaje para todo el
periodo de 27.7%. Seguido del grupo 20-24 afios (24.8%) y del grupo 30-34 afios (22.5%).

Cuadro 5.2.A Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conplicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual segiin ecad ¢k lanujer. Brbarzo

Ectdpico. Nacional 2000-2007.

Eobd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 932 904 928 9.62 972 992 1nn 133 10.06
20a 24 afios 2329 2502 24.06 24.28 2528 55 2421 %62 24.75
25a29arios 200 2806 2006 2798 27.65 21.28 26.38 21.26 2110
30a34afios 267 256 2351 244 242 247 274 2153 248
35a3arios 1225 204 1137 1314 1212 11.69 1232 nn 1208
40a 44 afios 308 303 238 231 257 270 293 235 266
45a49afos 0.29 0.27 0.33 0.22 0.23 0.39 031 0.18 0.28
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboraci6é n propia con datos de SAEH 2000-2007.

El comportamiento a través del tiempo es diferenciado, ya que en algunos grupos suben

los porcentajes afio con afio, mientras que en otros no hay una tendencia identificable con

simplemente revisar los datos. En el grupo de 15-19 afios se registrdé un porcentaje considerable

(10.1%) y en el grupo de 35-39 afios también hubo una incidencia a tomar en cuenta (12.1%), los

niveles son relativamente bajos s6lo después de los 40 afios de edad.

Cuadro5.2.B. Tasa e hospitalizacion ce complicaciones de aborto por cada 1000 nmujeres en eded reproductivaen la Secretaria de Saludanual.

Bmbarazo Ectdpico. Nacional 2000-2007.

Eobd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a19afios 0.0500 0.0625 0.044 0.06591 0.0645 0.0737 0.089% 0.0982 0.0673
20a 24afios 01338 0.1559 01372 0.1597 0174 0.2028 0.2087 0.2363 01771
25a 29afios 01797 0.1866 01763 01958 0.2090 0.2310 0.2426 0.2685 02115
30a34afios 0.1581 0.1676 01575 01710 0182 0.2024 0.2207 0.2232 0.1862
35a39arfios 0.093 01032 0.0872 01138 01112 01179 01326 01334 01130
40a 44 afios 0.0303 00313 00218 0.0236 0.0276 0.0316 0.0363 0.0304 0.0292
45a49afos 0.0037 0.0035 0.0038 0.0028 0.0031 0.0055 0.0046 0.0027 0.0037
Total gereral 0.1030 0.1101 0.0995 0.1135 0.1212 0.1343 0.1444 0.1536 0.1230

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacion pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

Para la hospitalizacién por Embarazo Ectopico la mayor tasa ocurrio en el grupo de 25-29

afios, con 0.2 casos de hospitalizacion por esta complicacion por cada 1000 mujeres en ese grupo

de edad, en promedio al afios entre 2000 y 2007. Se observa un crecimiento en las tasas a lo

largo del periodo de estudio en todos los grupos de edad. Siendo entre los 20 y 34 afios donde se
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presentan los mayores niveles. Las tasas parecen ir en aumento afio con afio en la mayoria de los
grupos de edad, salvo en los dos Ultimos donde su comportamiento es en zigzag. La mayor de las
tasas se presentd en el afio 2007 con un valor cercano a 0.3 complicaciones por cada 1000
mujeres entre 25 y 29 afios de edad. Hay que sefialar que las mayores tasas de hospitalizacion por
complicaciones por embarazo ectopico, a diferencia del total de categorias, ocurrieron en

mujeres de mayor edad.

c) La Mola Hidatiforme
La hospitalizacion por Mola Hidatiforme registrd los mayores porcentajes (practicamente
iguales), en los grupos de edad 20-24 afios con 28.9% y 15-19 afios con 28.4%, esto de manera
general para todo el intervalo de estudio. Sin embargo, a traveés de los afios revisados el

comportamiento en cada uno de los grupos de edad de se puede catalogar como en zigzag.

Cuadro 5.3A Distribucion porcentual e hospitalizacion por condicaciones ¢k aborto en la Secretaria ce Saludanual segin ecadck lamujer. Mbla
Hidatiforme. Nacional 2000-2007.

Eobd quinguenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 30.24 2867 2818 27.46 2817 2691 2805 2042 2840
20a 24 afios 2838 2880 281 2050 2718 3000 2981 2740 2885
25a29arios 1830 1875 1612 1903 2028 1926 16.23 1844 1830
30a34afios 1ns 1087 12.87 1086 1141 10.86 1358 1226 11.80
35a3arios 703 6.66 7.72 741 6.34 790 491 6.93 6.86
40a 44 afos 265 a1 379 383 451 235 453 3% 372
45a49afios 186 204 149 192 21 272 289 160 208
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007.

Al aumentar la edad de la mujer los porcentajes de hospitalizacion disminuyen, sobre
todo después de los 35 afios. Este patron dista bastante del total de complicaciones. Ya que los
mayores porcentajes estuvieron en los grupos de edad de 15 a 29 afios, siendo ambos bastante
altos, lo cual indica que esta complicacion esté siendo frecuente en mujeres jovenes. Ademas, los
porcentajes son relativamente elevados hasta antes de los 40 afios de edad, sin embargo en
ningln grupo de edad se tienen porcentajes menores a 2%, por lo que este tipo de embarazo
aunque es poco frecuente ocurre en buena medida a lo largo de todo el periodo reproductivo de
la mujer. Mas relevante ain son los altos niveles en el grupo de 15-19 afios, lo que indica que es
una complicacion particular de la poblacion femenina joven. Esto concuerda con la bibliografia

médica, aungque también se esperarian valores un poco més altos hacia el final de la vida
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reproductiva de las mujeres, y que en el reporte de hospitalizacion por complicaciones por este
tipo de aborto no se observa.

En el caso de las tasas, la mayor fue para el grupo de 20-24 afios con aproximadamente
0.05 hospitalizaciones por cada 1000 mujeres en el mismo grupo de edad en promedio anual
entre 2000 y 2007, seguida del grupo 15-19 afios con una tasa de poco méas de cerca de 0.04

casos por cada 1000 mujeres en dicho grupo de edad.

Cuadro 5.3.B. Tasa ck hospitalizacion ce complicaciones de aborto por cada 1000 nujeres en eced reproductiva en la Secretaria de Saludanual. Mola
Hicetiforme. Nacional 2000-2007.

Edbd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a19afios 0.0449 00414 0.0406 0.0418 0.0388 00421 0.0429 0.0529 0.0432
20a 24 afios 0.0451 0.0445 0.0460 0.0481 0.0400 0.0501 0.0487 0.0526 0.0469
25a29arfios 00313 0.0310 0.0265 0.0830 00318 00343 0.0283 0.0377 0.0317
30a34afios 0.0223 0.0200 00233 0.0205 0.0192 0.0206 0.0250 0.0264 0.0222
35a3arios 0.0158 0.0142 0.0160 0.0159 00121 00168 0.0100 0.0163 0.0146
40a 44 afios 0.0072 0.0108 0.004 0.0097 0.0100 0.0058 0.0106 0.0106 0.0093
45a 49 afos 0.0064 0.0066 0.0046 0.0060 0.0058 0.0081 0.0082 0.0051 0.0064
Total gereral 0.0285 0.0273 0.0269 0.0281 0.0251 0.0283 0.0274 0.0319 0.0280

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacién pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

Las tasas bajan conforme avanza la edad de la mujer, sobre todo en los dos Ultimos
grupos de edad. Por otro lado los valores a lo largo del tiempo en su mayoria tienen un
comportamiento oscilante, aunque hay un aumento considerable hacia el final del periodo,

excepto en el grupo de edad 44 — 49 afos donde se registra un fuerte descenso.

d) Los Otros productos anormales de la concepcion

La hospitalizacion por complicaciones registradas bajo la categoria Otros productos anormales
de la concepcidn presenté mayor incidencia en las mujeres de 20-24 afios, con un porcentaje para
todo el periodo de 26.6%. Seguido de las del grupo de 25-29 afios con 21.9%, y de las mujeres
de 15-19 afios con 20.4%. Su patron es similar al de total de complicaciones, pues los mayores
niveles porcentuales estan entre las mujeres de 20 a 29 afios de edad.

La incidencia en el tiempo parece haber sido estable en la mayoria de los grupos, salvo en
el grupo de 15-19 afos, donde se observa un aparente crecimiento, asi como en el grupo de edad
25-29 afios donde los valores van a la baja.
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Quadro 5.4.A Distribucion porcentual ce hospitalizacion por condlicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual seguin ecad ¢k lamujer. Otros
Productos Anormeles e la Concepeion. Nacional 2000-2007.

Fobd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 1944 1912 1962 1950 2085 273 20.% 21.28 2037
20a 24 afios 2108 26.84 2692 2690 2620 26038 2653 26.87 26.64
25a 29afios 245 263 2938 241 20 2164 2142 20.98 2191
30a3HAarios 1536 16.36 1582 16.27 1580 16.67 1612 1562 1601
35a 39arfios 1066 9.95 9% 10.26 1046 1045 10.63 1050 10.39
40a44afios 424 4.36 4.10 4.09 413 403 380 426 41
45a 49 afos 0.77 0.73 061 057 0.56 045 054 049 057
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007.

Al aumentar la edad de la mujer los casos disminuyen, aunque todavia a edades
avanzadas, como es el caso del grupo 40-45 afios, se presentan porcentajes considerables, para
todo el periodo el resultado fue 4.1%.

En el caso de las muertes fetales y/o abortos retenidos, se sabe por la bibliografia
revisada, que estos se presentan con mayor incidencia en las mujeres de menos de 20 afios y
mayores de 35 afios, pero esto respecto a los embarazos reconocidos, y por lo tanto no se puede
decir si estas tendencias en porcentajes son 0 no similares a las de estudios clinicos, s6lo es
posible concluir que respecto al total de casos observados, éstas complicaciones afectan sobre
todo a las mujeres en edades donde las tasas de fecundidad son mas elevadas.

En cuanto a las tasas de hospitalizacion, la mayor fue para las mujeres de 20-24 afos de
edad, con una incidencia de cerca de 0.7 casos por cada 1000 mujeres en el mismo grupo de edad

en promedio al afio entre 2000 y 2007, esto para el todo el periodo de estudio.

Cuadro5.4.B. Tasa e hospitalizacion de comrplicaciones cke aborto por cada 1000 nujeres en eded reproductiva.en la Secretaria de Saludanual. Otros
Productos Anormeles de la Concepcion. Nacional 2000-2007.

Ecbd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a 19afios 0.3709 04011 0.3939 04424 05199 0.6072 0.6821 0.8297 05321
20a 24 afios 05532 0.6032 05788 0.6531 0.6983 08150 0.9222 11169 0.7443
25a 29afios 04934 0.5430 05258 05787 0.6246 0.7223 0.7944 0.92% 0.6530
30a3HAarios 03811 04388 0394 04576 0482 05918 0.6310 0.7284 05176
35a39afios 0.3075 0.3079 0.2876 03281 0.3603 04155 04614 0.5365 0.3797
40a 44 afos 0.1484 01622 0.1410 01543 0.1663 0.18% 0.1897 0.248 0.1765
45a49aros 0.0343 0.0342 0.0264 0.0269 0.0277 0.0255 0.0327 0.0339 0.0302
Total gereral 0.3664 0.3973 0.3752 0.4190 0.4552 0.5294 0.5824 0.6906 0.4804

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacion pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

Se aprecia un incremento en las tasas a lo largo del periodo de estudio en préacticamente

todos los grupos de edad. Las excepciones son en el afio 2002, donde los niveles caen en todos
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los grupos de edad, asi como en las mujeres entre 45 y 49 afios, éstas Gltimas muestran tasas casi
constantes a lo largo de los 8 afos revisados. La mayor tasa fue de cerca de 0.9 casos de
hospitalizacion por cada 1000 mujeres en el grupo de edad de 25 — 29 afios, siguiendo un patron

similar al observado en el total de complicaciones.

e) EIl Aborto Espontaneo

La hospitalizacion por Aborto Espontaneo se presenta con mayor incidencia en las
mujeres de 20-24 afos de edad, con 29.5% en todo el periodo en estudio; seguidas de las mujeres
en el grupo de edad 15-19 afios cuyo porcentaje fue 22.4% entre 2000 y 2007, y en tercer lugar
estuvieron las mujeres de 25-29 afios con 21.2% en todo el intervalo analizado. Tal y como se
aprecia, esta categoria de complicacion de aborto tuvo un patron de comportamiento
relativamente similar al total de complicaciones, pues los mayores niveles estan en el segundo
grupo de edad quinquenal. Las tendencias son distintas en cada grupo de edad, y en cada afio
revisado por lo que no se puede establecer un comportamiento especifico por grupos. Lo que si
se aprecia es que al aumentar la edad de la mujer la incidencia disminuye, sobre todo después de
los 40 afos de edad, pero no porque se presenten este tipo de complicaciones con menor
frecuencia entre esas edades, sino porque hay un menor numero de embarazos y por lo tanto

menor numero de casos posibles de aborto espontaneo.

Cuadro5.5.A Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conplicaciones ce aborto en la Secretaria de Saludanual segin edad ce lamujer. Aborto
Espontaneo. Nacional 2000-2007.

Ecbd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a19afios 242 271 261 2197 2150 214 2197 2381 2.4
20a 24 afios 2020 28,56 28.98 29.96 247 30.69 30.08 2033 2053
25a 29afios 2.0 2176 21.74 2117 2118 2081 20.76 2032 2117
3Da34afios 1359 1372 14.09 1527 14.76 1513 14.65 1443 1448
35a 3Vafios 849 891 865 810 897 789 840 850 849
40a 44 afios 37 3A 349 315 35% 297 369 317 345
45a 49 afos 052 040 044 0.38 058 0.37 045 044 045
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007.

Hay que sefialar que la distribucion porcentual estd afectada por el nimero de casos
totales, ya que de acuerdo con la bibliografia médica los abortos espontaneos representan entre
10 — 20% del total de embarazos reconocidos, ademas de que ocurren sobre todo en mujeres

mayores de 35 afios y con mucha mayor intensidad en las de més de 45 afios, asi como en las
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mujeres menores de 20 afios. Pero no se puede realizar una comparacion contra tal informacion
debido a que no se cuenta con la incidencia en relaciéon al total de embarazos reconocidos, por lo
que solo es posible describir la distribucion porcentual obtenida.

Por su parte, las tasas de hospitalizacion por complicaciones por Aborto Espontaneo
fueron mayores para las mujeres de 20-24 afios de edad, con cerca de 0.5 casos por cada 1000
mujeres en dicho grupo de edad, esto en promedio cada afio de 2000 a 2007. Al igual que ocurre
con los porcentajes, no hay una tendencia clara en practicamente ningin grupo de edad, ya que
los valores suben y bajan a traves de los afios estudiados. No obstante se observa un importante
crecimiento en el afio 2007, donde se registré la mayor tasa con un valor cercano a 0.6 casos por

cada 1000 mujeres en el grupo de edad de 20 a 24 afios.

Cuadro5.5.B. Tasa e hospitalizacion de condicaciones ck aborto por cada 1000 nujeres en eded reproclictivaen la Secretaria de Saludanual. Aborto
Espontaneo. Nacional 2000-2007.

Ecbd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a 19afios 02727 03333 0.3801 0.3457 0.3445 03197 03375 04701 0.3507
20a24afios 0.3803 04491 05219 05044 05045 04737 04937 06173 04936
25a 29afios 0.3083 0.364 04165 03792 0.3862 0.3426 0.3633 04557 03775
30a3HAarios 0.2149 02573 0.2980 0.2979 0.28% 0.2649 0.2707 0.3407 0.2801
35a 39afios 0.1561 01928 0.209%6 0.1797 0.1985 0.1546 01721 0219 0.1857
40a 44 afos 0.0845 01025 0.1005 0.0825 0.0918 0.0674 0.0871 0.093%6 0.0885
45a49aros 0.0146 0.0131 0.0159 0.0124 0.0185 0.0103 0.0128 0.01%4 0.0141
Total gereral 0.2335 0.2780 0.3143 0.2906 0.2925 0.2610 0.2749 0.3496 0.2874

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacion pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

f) El Aborto No Especificado

Las hospitalizaciones registradas bajo la categoria O06 (Aborto No Especificado)
registraron los mayores porcentajes de casos en las mujeres de 20 a 24 afios de edad, con un total
de 29.12% de incidencia en ese grupo entre los afios 2000 y 2007. Le siguen las mujeres de 15 a
19 afios con una porcentaje general de 22.4%, y en tercer lugar esta el grupo de edad de 25-29
afios con 20.9%. Al revisar el Cuadro 5.6.A se aprecia que a partir de los 25 afios de edad en
adelante se registran cada vez menores porcentajes, es decir, hay una mayor incidencia de esta
categoria (que registra a buena parte de los abortos inducidos) en las mujeres jovenes, es decir,
de 24 afios 0 menos.
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Cuadro5.6.A Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conlicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual seguin edad ¢k lamujer. Aborto No
Especificadb. Nacional 2000-2007.

Fobd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 222 223 241 201 228 240 260 2312 243
20a 24 afios 2058 260 2894 2035 2032 213 2848 2883 212
25a 29afios 21.06 21.16 21.44 21.08 2083 2085 2085 2042 20933
30a3HAarios 1359 1387 1404 1423 14.38 1421 14.57 1461 142
35a 39arfios 881 869 89%5 9.03 897 917 9.29 892 899
40a44afios 405 385 363 372 370 366 368 356 372
45a 49 afos 0.69 0.61 059 057 052 0.59 054 055 058
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007.

Se debe resaltar el importante porcentaje registrado en general para las mujeres entre 15y
19 afos de edad, ya que esto indica que buena parte de los abortos inducidos ocurre entre las
mujeres que comienzan su vida sexual, en parte debido a falta de conocimiento sobre
anticonceptivos o a que no se usan desde el inicio de la vida sexual, pues tiene mucho que ver
con la cuestion del embarazo adolescente, que en un buen numero de ocasiones se tratan de
embarazos no deseados y que terminan en un aborto inducido.

Las tendencias en el tiempo en cada grupo de edad son précticamente constantes.
Habiendo un comportamiento de incremento muy suave en los grupos 15-19 afos, 30-34 afios y
35-39 afios, mientras que entre las mujeres de 20 a 29 afios se observa un ligero decremento a
través de los afios estudiados. En este caso, si es posible comparar contra la bibliografia
especializada, y aunque no se trata de todos los casos de hospitalizaciones de aborto inducido
para todo el pais, es posible contrastar contra lo que otros estudios han encontrado sobre el tema
y se concluye que, al menos en las tendencias y niveles observados los datos son coherentes,
pues la mayor incidencia del aborto inducido esta entre los 15 y 29 afios, esto para el caso
mexicano.

Las mayores tasas de hospitalizacion en la categoria Aborto No Especificado se
registraron en el grupo de edad de 20 a 24 afios, la tasa promedio anual para los 8 afios fue de
cerca de 3.7 casos por cada 1000 mujeres entre esas edades. En el mismo grupo de edad se
registraron siempre los mayores niveles. EI maximo se observo en el afio 2006, con una tasa
cercana a los 4.2 casos por cada 1000 mujeres entre 20 y 24 afios de edad. El segundo lugar fue
el grupo de 25-29 afios, con una tasa para todo el periodo de aproximadamente 2.9 casos, y en
tercer lugar se situo el grupo de mujeres de 15-19 afios cuya tasa fue cercana a los 2.7 casos por

cada 1000 mujeres entre esas edades.
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Cuadro5.6.B. Tasa e hospitalizacion de comicaciones ck aborto por cada 1000 nujeres en ecad reproductivaen la Secretaria de Saludanual. Aborto
No Especificacb. Necional 2000-2007.

Eobd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a 19afios 2.3036 23132 24833 2544 26314 29551 31562 31530 2.6961
20a 24afios 32835 33004 34346 36373 3.7009 4.1084 4.2492 4.1952 37423
25a 29afios 25136 25198 27074 27783 27998 31349 33134 31662 287104
30a34afios 18318 18450 19566 20435 20789 2272 24483 23851 21153
35a39afios 1.3808 13330 14280 14746 14639 16420 17300 15942 15119
40a 44 afos 0.769% 0.7097 0.6899 0.7172 0.7059 0.7597 0.7882 0.7272 0.7340
45a49afos 0.1674 0.1410 0.1408 0.1356 01211 0.1481 0.1403 01331 0.1403
Total gereral 1.9904 19711 2.0713 2.1386 2.1558 2.3846 2.4997 24173 2.2098

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacion pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

El comportamiento de las tasas de hospitalizacion observadas varia afio con afio, aunque
entre los grupos de edad de 15 a 39 afios se observa un comportamiento semejante, y es que
desde el afio 2000 al afio 2006 hay crecimiento periodo a periodo, sobre todo en los afios 2005 y
2006, sin embargo en el afio 2007 hay una reduccién en las tasas estimadas. En los dos grupos
restantes, de 40 a 49 afios de edad, las tasas son relativamente constantes en el tiempo, aunque la
caida en el afio 2007 también se presenta en ellos.

g) Resto de complicaciones: Aborto médico, Otro Aborto, Intento Fallido de Aborto y

Complicaciones consecutivas al Aborto, Embarazo Ectdpico y Mola Hidatiforme.

En esta seccion se describira de manera breve lo que pasa con los niveles de
hospitalizacion por cada una de las categorias restantes con la finalidad de conocer como es la
distribucién porcentual y las tasas por edad de la mujer, aunque hay que aclarar que debido a la
poca cantidad de casos registrados bajo estas categorias los datos observados no presentan
comportamientos o tendencias identificables, ya que afio con afio su incidencia se ve modificada

de forma importante.
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Cuadro5.7.A Distribucion porcentual ce hospitalizacion por condlicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual segin edad ce lamujer. Aborto
Meédico. Necional 2000-2007.

Fobd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 2154 2000 2453 1444 2130 21.30 17.29 2112 21
20a 24 afios 26.15 1867 1698 24.44 2685 2500 2782 2871 2583
25a 29afios 2000 24.00 2642 24.44 24.07 22 203 244 2%
30a3HAarios 1846 1467 264 222 129 1944 1278 1056 1487
35a 39arfios 1231 1467 5.66 556 1019 741 827 nz 973
40a44afios 14 800 377 889 4.63 4.63 376 429 481
45a 49 afos 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.75 165 0.64
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007.

En primer lugar se presentan la distribucion de la hospitalizacion por Aborto Médico
(categoria O04), el cual registra los mayores niveles entre los grupos de edad de 15 a 29 afios,
siendo en el quinquenio de 20-24 afios donde aparecen los mayores porcentajes, 25.9% fue el
correspondiente para este grupo de edad en todo el periodo revisado. En cuanto al
comportamiento a lo largo del tiempo se aprecia que en todos los grupos de edad es oscilante y
bastante irregular. Quizas la unica conclusion posible es que a mayor edad de la mujer menor

incidencia de este tipo de complicacién de aborto.

Cuadr05.7.B. Tasa ck hospitalizacion ce comdicaciones ck aborto por caca 1000 nujeres en ecad reproductivaen la Secretaria ce Saludanual. Aborto
MeEdico. Nacional 2000-2007.

Eobd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 0.0028 0.0029 0.0025 0.0025 0.0045 0.0044 0.0044 00123 0.0046
20a 24 afios 0.0036 0.0029 0.0019 0.0046 0.0060 0.0056 0.0076 0.0178 0.0063
25a 29afios 0.0029 0.0040 0.0031 0.0049 0.0057 0.0053 0.0085 0.0148 0.0062
30a3Aarios 0.0031 0.0028 0.0029 0.0048 0.0033 0.0049 0.0039 0.0073 0.0042
35a 3arfios 0.0024 0.0032 0.0008 0.0014 0.0029 0.0021 0.0028 0.0085 0.0031
40a 44 afios 0.0004 0.0021 0.0007 0.0026 0.0016 0.0015 0.0015 0.0087 0.0018
45a 49 afos 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0004 0.0017 0.0003
Total gereral 0.0025 0.0028 0.0019 0.0032 0.0038 0.0038 0.0046 0.0103 0.0042

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacién pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

En el caso de las tasas de hospitalizacion por Aborto Médico, la mayor de todo el periodo
fue en el grupo de edad 20-24 afios, su valor fue 0.0063 casos por cada 1000 mujeres entre esas
edades, naturalmente los bajos valores en las tasas se deben a la poca incidencia o al bajo registro
de este tipo de complicacion, y tal y como se argumenté en el apartado anterior, se debe a que en
México a causa de los estigmas sociales y cuestiones legales, no se practique el aborto médico
con frecuencia 0 no se reporte correctamente a pesar de estar permitido si la vida de la mujer
corre peligro.
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Por su parte la hospitalizacion por Otro Aborto (categoria OO05) registrd la mayor
incidencia en las mujeres de 20 a 24 afios de edad, siendo 30.6% de casos registrados entre el afio
2000 y 2007 para las mujeres en ese grupo; le siguen los quinquenios de 25-29 afios y de 15-19
afios con 21.6% y 21.2% respectivamente.

Cuadr05.8.A Distribucion porcentual ce hospitalizacion por condlicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual seguiin edad ek lanujer. Otro
Aborto. Nacional 2000-2007.

Eobd quinguenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 2346 1757 2049 16.89 21.09 2346 2586 1989 212
20a 24 afios 3L68 R25 R.06 34.47 3L45 2808 26.32 30.37 3059
25a29arfios 1952 2301 1988 260 20.72 2380 2040 257 2162
30a34afios 119 1467 1339 1530 1337 1455 1542 1444 14.16
35aarios 959 870 953 5% 979 6.51 872 898 855
40a 44 afos 360 344 385 41 301 342 265 364 345
45a49afos 0.17 0.36 0.81 0.68 0.56 0.17 0.62 011 040
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007.

El comportamiento para todos los grupos de edad es en zigzag, y solo concuerdan en que

a mayor edad de la mujer es menor la incidencia de hospitalizacion por esta complicacion.

Cuadro 5.8.B. Tasa ck hospitalizacion ce complicaciones ok aborto por cach 1000 nujeres en eced reproductiva en la Secretaria ce Saludanual. Otro
Aborto. Nacional 2000-2007.

Eobd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 0.0270 0.0190 0.0197 0.0144 0.0217 0.0264 0.0319 0.0357 0.0245
20a 24 afios 0.030 0.0374 0.0330 0.0314 0.0346 0.0338 0.0347 0.0581 0.0378
25a 29afios 0.0258 0.0285 00218 0.0219 0.0243 0.0306 0.0287 0.0460 0.0285
3Da34afios 0.0179 0.0203 0.0162 0.0162 0.0168 0.0199 0.0229 0.0310 0.0202
35a 3arfios 0.0167 0.0139 00132 0.0071 00139 0.0100 0.0144 0.0211 0.0138
40a 44 afios 0.0076 0.0066 0.0064 0.0058 0.0080 0.0061 0.0050 0.0008 0.0065
45a 49 afos 0.0005 0.0009 0.0017 0.0012 0.0012 0.0004 0.0014 0.0003 0.0009
Total gereral 0.0221 0.0205 0.0180 0.0157 0.0188 0.0204 0.0221 0.0318 0.0212

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacién pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

Para las hospitalizaciones bajo esta categoria, Otro aborto, debido a la baja incidencia las
tasas son muy pequefias y casi invariables, salvo en el afio 2007, donde hay un incremento fuerte.
La mayor tasa fue en el grupo de 20-24 con aproximadamente 0.004 casos por cada 1000
mujeres en ese quinquenio de edad, esto en promedio para el conjunto de los 8 afos revisados.

En el caso de la hospitalizacion por la categoria Intento Fallido de Aborto (Cédigo O07)
para todo el periodo en estudio fue en el grupo de 20 a 24 afios de edad donde se registré la

mayor incidencia: 29.9%; sin embargo el méximo fue en el afio 2001 que fue 41.4% en el mismo
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grupo de edad. Lo anterior da una idea de lo variable que son los ingresos a hospitales
registrados bajo en esta categoria. En el Cuadro 5.9.A se pueden apreciar los porcentajes para el

resto de los grupos quinquenales y afios revisados.

Cuadro5.9.A Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conlicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual segin edad ce lamujer. Intento
Fallido ce Aborto. Nacional 2000-2007.

Eobd quinguenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 2346 1757 2049 16.89 21.09 2346 2586 1989 212
20a 24 afios 3L68 R25 R.06 34.47 3L45 2808 26.32 30.37 3059
25a29arios 1952 2301 1988 260 2072 2380 2040 257 2162
30a34afios 1199 1467 1339 1530 1337 1455 1542 1444 14.16
35a3arios 959 870 953 5% 979 6.51 872 898 855
40a 44 afos 360 344 385 41 301 342 265 364 345
45a49afos 0.17 0.36 0.81 0.68 0.56 0.17 0.62 011 040
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007.

En cuanto a las tasas de hospitalizacién por Intento Fallido de Aborto, tal y como muestra
el Cuadro 5.9.B, los valores son pequefios y no varian mucho dentro de cada grupo de edad,
salvo el quinguenio de 15 a 19 afios. Es posible identificar un aumento considerable en el afio
2007 en todos los grupos de edad, salvo en el de 45-49 afios que, por el contrario, registra un
importante descenso. La mayor tasa se registro en el grupo de edad de 20-24 afios, cuyo valor fue
de cerca de 0.04 casos por cada 1000 mujeres entre esas edades. En segundo lugar estan los
grupos de edad 20-29 afios y 15-19 afios, con tasas de 0.029 y 0.025 casos por cada 1000 mujeres
en su respectivo grupo de edad.

Cuadro5.9.B. Tasa ce hospitalizacion ce comrplicaciones de aborto por cada 1000 nujeres en eded reproductiva en la Secretaria de Saludanual. Intento
Fallido ce Aborto. Nacional 2000-2007.

Ecbd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a 19afios 0.0270 0.0190 0.0197 0.0144 0.0217 0.0264 0.0319 0.0357 0.0245
20a24afios 0.0390 0.0374 0.0330 0.0314 0.0346 00338 0.0347 0.0581 0.0378
25a 29afios 0.0258 0.0285 00218 0.0219 0.0243 0.0306 0.0287 0.0460 0.0285
30a3HAarios 0.0179 0.0203 0.0162 0.0162 0.0168 0.0199 0.0229 0.0310 0.0202
35a 3Varfios 0.0167 0.0139 00132 0.0071 0.0139 0.0100 0.0144 00211 0.0138
40a 44 afos 0.0076 0.0066 0.0064 0.0058 0.0050 0.0061 0.0050 0.0098 0.0065
45a 49 afos 0.0006 0.0009 0.0017 0.0012 0.0012 0.0004 0.0014 0.0003 0.0009
Total gereral 0.0221 0.0205 0.0180 0.0157 0.0188 0.0204 0.0221 0.0318 0.0212

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacion pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

Por ultimo, las hospitalizaciones bajo la categoria O08, muestra una distribucion

porcentual oscilante en todos los grupos de edad, pero no tan dréstica como las otras categorias
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ya revisadas. En este caso fue el grupo de edad 20 a 24 afios el que presentd los mayores niveles

de manera general durante todo el periodo de 2000 a 2007, 29.4% fueron los casos de

hospitalizacion que se reportaron para mujeres en este grupo de edad. Mientras que para los

grupos de 25-29 afios y 15-19 afios los respectivos porcentajes fueron 23.2% y 20.1%.

Cuadro5.10.A Distribucion porcentual de hospitalizacion por conlicaciones e aborto en la Secretaria ce Saludanual segiin eced ce lamujer.

Condlicaciones consecutives al Aborto, Brbarazo ectdpico y Mbla Hidatiforme. Nacional 2000-2007.

Eobd quinguenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
15a 19afios 1967 2316 273 1623 1750 208 16.48 2190 2005
20a 24 afios 34.97 24.29 24.09 346 3000 2750 3B71 2824 237
25a29arfios 022 260 2500 2565 2150 2333 2360 23.06 2318
30a34afios 1366 11.30 16.36 13.09 1800 16.25 16.10 1643 1540
35aarios 874 9.04 9.09 9.95 9.00 792 487 6.63 7.89
40a 44 afos 219 734 273 157 250 208 449 346 329
45a49afos 055 2.26 0.00 105 150 0.83 0.75 0.29 0.82
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracié n propia con datos de SAEH 2000-2007.

Llama la atencion el brusco crecimiento en los porcentajes de incidencia en el afio 2007

en los grupos de edad de 15-19 afios y 35-39 afios. Lo que lleva a crear la hipotesis de un mal

registro de los casos tratando de ocultar parte de los abortos inducidos realizados en dicho afio

para las mujeres entre las edades quinquenales mencionadas.

Cuadro5.10.B. Tasa ck hospitalizacion de conplicaciones ce aborto por cach 1000 mujeres en edad reproductivaen la Secretaria ce Saludanual.

Condlicaciones consecutives al Aborto, Brbarazo ectdpico y Mbla Hidatiforme. Nacional 2000-2007.

Edbd quinauenal 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
15a19afios 0.0071 0.0080 0.0098 0.0060 0.0068 0.0102 0.0085 0.0146 0.0089
20a 24 afios 0.0135 0.0090 00111 0.0129 00124 00136 0.0185 0.0200 0.0139
25a29arios 0.0084 0.0020 00122 0.0109 0.009%5 00123 0.0138 0.0174 0.0117
30a34afios 0.0064 0.0050 0.0088 0.0060 0.0085 0.0001 0.0099 00131 0.0084
35a3arios 0.0048 0.0046 0.0056 0.0052 0.0048 0.0020 0.0033 0.0028 0.0049
40a 44 afos 0.0014 0.0045 0.0020 0.0010 0.0016 0.0015 0.0035 0.0034 0.0024
45a49afios 0.0005 0.0018 0.0000 0.0008 0.0012 0.0007 0.0007 0.0003 0.0007
Total gereral 0.0069 0.0066 0.0080 0.0069 0.0071 0.0084 0.0092 0.0118 0.0081

Fuente: Elaboraci6é n propia con datos de SAEH 2000-2007 ypoblacién pase para las proyecciones de CONAP O 2005-2050

En el caso de las tasas de hospitalizacion registradas bajo la categoria O08, la mayor

incidencia fue para las mujeres entre 20 y 24 afos de edad, con una tasa general de 0.014 casos

por cada 1000 mujeres. En este caso se aprecia un importante crecimiento en los primeros 5

grupos de edad, contrariamente a un decremento en los dos ultimos, esto para el afio 2007, lo
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cual al igual que en el caso de la distribucion porcentual puede deberse a un aumento en el

registro de los abortos inducidos bajo esta categoria.

h) Conclusiones sobre el comportamiento de los niveles de hospitalizacion por
complicaciones de aborto segun la edad de la mujer.

Resulta muy complicado realizar una comparacion entre las distribuciones porcentuales y
tasas obtenidas por edad de la mujer contra la bibliografia especializada resefiada en los
antecedentes de investigacion. A lo largo de este trabajo se ha mencionado en distintas ocasiones
que no se contd con las tasas en referencia al total de embarazos reconocidos. De ser asi podria
incluso compararse las tendencias segin la edad de la mujer, ya que los estudios revisados
muestran tasas y probabilidades de ocurrencia de cada tipo de aborto segln esta variable.

A diferencia de las tendencias generales donde era posible comparar de manera indirecta
lo que se sabia de paises desarrollados, en este caso no es posible, pues lo que se tiene es la
distribucién porcentual por edad pero del total de casos de hospitalizacion registrados de cada
una de las nueve complicaciones de aborto o tasas por cada 1000 mujeres en cada grupo de edad,
y los valores obtenidos no son comparables contra los estudios clinicos.

Para finalizar vale la pena resaltar que la mayoria de complicaciones de aborto alcanzan
sus niveles maximos en el grupo de edad 20-24 afios y que distan considerablemente de lo que se
observa en el resto de edades quinguenales. Pero en el caso del Embarazo Ectopico, los mayores
niveles estan en el grupo de 25-29 afios, y la Mola Hidatiforme comparte el primer lugar con el
grupo de 15-19 afios. Lo anterior debe ser motivo de futuras investigaciones, ya que los
resultados indican que hay grupos de mujeres de acuerdo a su edad que padecen con mayor
incidencia este tipo de embarazos, que de no ser atendidos pueden poner en riesgo la vida de las
mujeres, y que es necesario crear mecanismos focales que ayuden a una pronta deteccion y

atencion para evitar consecuencias fatales.
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Capitulo 9. Anélisis de los niveles de hospitalizacion por cada una de las nueve
complicaciones de aborto reportadas en la Secretaria de Salud segun dias de estancia

hospitalaria

Este capitulo tiene como objetivo mostrar cual ha sido el comportamiento de los niveles de
hospitalizacion por complicaciones de aborto en lo que respecta a los dias que permanecen
hospitalizadas las mujeres dentro de la Secretaria de Salud, con la finalidad de identificar cuéles
categorias implican un mayor tiempo de estancia hospitalaria, y por lo tanto mayores costos
asociados a la atencion de las mujeres que sufren esos tipos especificos de aborto. En este
capitulo Unicamente se presentara la distribucion porcentual de acuerdo con los dias de

hospitalizacion.

a) Total Nacional
Durante todo el periodo de estudio 71.9% de las mujeres que ingresaron a la Secretaria de
Salud por complicaciones por aborto s6lo permanecieron 1 dia en los lugares de atencion, 17.1%

estuvieron 2 dias, y Unicamente 4.8% quedaron hospitalizadas 3 dias.

Cuadros 6.1. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conplicaciones ce abortoen la Secretaria de Saludanual por dias ce estancia
hospitalaria (O00-008). Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
0 Dias 04 119 151 132 1560 107 0.69 052 279
1Dia 73.03 75.04 7255 72.70 5852 7391 7477 74.09 7190
2 Dias 17.16 16.08 1759 1752 17.30 1697 16.87 1753 17.14
3 Dias 521 461 504 504 502 478 4.60 4.62 484
De 4ammés Dias 3.66 308 331 343 355 328 307 325 332
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

El menor porcentaje esta en 0 dias de estancia (2.8% para todo el periodo), salvo en el
caso del afio 2004 donde se registrd una importante proporcién de registros para ese grupo, y por
el contrario una disminucion en el grupo de 1 dia de estancia (15.6% contra 58.6%). Con el paso
de los dias de estancia, se observa una caida en los porcentajes, y la tendencia a traves del tiempo
parece ser constante en todos los afios revisados. Cabe sefialar que un 3.3% de las mujeres que

ingresaron entre 2000 y 2007 a la SSA por alguna complicaciones de aborto permanecio 4 dias o
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mas, que sin bien es un porcentaje pequefio indica que la severidad de los casos es alta en

algunas ocasiones y que pude ser fatal para la mujer si no se le brinda la atencion adecuada.

b) El Embarazo Ectopico
En el caso de la hospitalizacion por Embarazo ectdpico, durante todo el periodo 43% de
las mujeres que ingresaron a la SSA estuvieron en el hospital 2 dias, y 18% 1 dia. En estos
grupos se observa un aumento a traves del periodo de estudio, en el resto hay una ligera
disminucion.

Cuadros 6.2. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conlicaciones ce abortoen la Secretaria ce Saludanual por dias ce estancia
hospitalaria. Brbarazo Ectopico. Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
0 Dias 0.70 057 0.37 013 356 0.18 017 009 0.69
1Dia 1519 2121 14.86 1643 1758 17.56 1868 2035 17.9%5
2 Dias 3892 38,67 4307 44.89 424 4344 4564 44.49 43.00
3 Dias 2561 2360 2520 2343 21.05 2.76 21.50 297 275
De 4ammés Dias 1959 1595 1651 1513 1527 16.06 14.01 14.09 1560
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

A diferencian del total de complicaciones, en este caso es natural que las mujeres
permanezcan mas dias hospitalizadas debido a que los procedimientos en caso de un embarazo
ectdpico requieren de un tiempo de recuperacion un poco mayor a los de un aborto médico, por
ejemplo. De acuerdo con la bibliografia especializada, en los casos de emergencia es necesario
realizar una cirugia para terminar con el embarazo ectdpico, lo cual implica mayor
infraestructura médica, asi como mayor tiempo de estancia en los hospitales, tal y como los datos

lo muestran.

c) Lamola Hidatiforme
Las mujeres que ingresan a la SSA por Mola Hidatiforme en 37.5% permanecen 1 dia, y
27.8% 2 dias. Hay que sefialar que en tercer lugar esta la permanencia por 4 o méas dias con
18.6%. Esto se debe a que los procedimientos son mas complicados, la bibliografia especializada
indica que para terminar con este tipo de embarazo se lleva a cabo un legrado por succién o una
histerectomia, lo cual implica que la recuperacion involucra méas tiempo, Ademas, se puede

considerar como hipdtesis que las mujeres acuden en un estado de gravedad al ser éste un
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embarazo poco comin y que se confunde con uno normal, por lo que es necesario intervenir a las
mujeres en condiciones delicadas de salud y por ello permanecen mas tiempo en el hospital. En
lo que respecta a las tendencias en el tiempo, éstas aunque varian lo hacen poco y pueden

considerarse constantes.

Quadros 6.3. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por complicaciones ce abortoen la Secretaria de Saludanual por dias ce estancia
hospitalaria. Mbla Hidktiforrme. Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
0Dias 040 0.27 041 115 761 0.62 050 021 131
1Dia 36.34 4348 H37 36.65 33.80 3%6.05 41.26 36.78 3r.47
2 Dias B3A 2554 3144 2120 26.76 2901 2192 3028 2178
3 Dias 1870 1250 1314 16.86 13.66 153 129% 14.61 1481
De 4anés Dias 21.22 1821 19.65 18.14 18.17 1840 17.36 18.12 18.63
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hos pitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

d) Los Otros productos anormales de la concepcion

En el caso de la hospitalizacion por Otros productos anormales de la concepcion la gran
mayoria egresa en 1 dia de estancia, pues 69.1% de las pacientes esta registrada en esa categoria
de permanencia. En 2 dias egresa 20.5% de las mujeres. En la categoria de 1 dia de estancia se
observa un ligero aumento en el periodo de estudio, sobre todo hacia el final del mismo,
contrarrestado por una disminucion en el resto de las categorias de permanencia en los
hospitales. El elevado porcentaje de mujeres que permanecen maximo hasta 2 dias, se debe a que
estos padecimientos, de acuerdo con los estudios clinicos revisados, se atienden en su mayoria a

través de medicamentos, lo cual hace facil su tratamiento y sobre todo de bajo riesgo.

Cuadros 6.4. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conplicaciones ce abortoen la Secretaria de Saludanual por dias ce estancia
hospitalaria. Otros Productos Anormales ce la Concepeion. Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
0 Dias 112 107 123 104 1189 084 057 028 212
1Dia 6845 7084 69.13 69.24 5832 70.32 72.03 7173 69.07
2 Dias 20.89 19.88 2069 20.88 2091 2071 1970 2044 2048
3 Dias 575 492 542 521 518 4A 4.69 453 5.00
De 4ammés Dias 3.78 330 353 363 371 319 301 302 334
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.
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e) El aborto Espontaneo

Las mujeres que ingresaron a la SSA por complicaciones por aborto espontaneo en 72.2%
de los casos egresan en 1 dia y 18.1% lo hacen en 2 dias. En las categorias 0 y 1 dias se observa
un decremento en el tiempo, mientras que en el resto de categorias de permanencia hay un ligero
aumento en el porcentaje de casos. Hay que mencionar que muchas de las mujeres que acuden a
los hospitales por esta causa de aborto es porque presentan alguna complicacién seria, ya que de
acuerdo con la bibliografia médica, la mayoria de los abortos espontaneos ocurren sin que haya
que atender a la mujer con algun procedimiento especial, salvo en el caso donde ocurre algun
otro problema como una hemorragia, por ejemplo. Es por ello que una alta proporcion de las

mujeres que permanecieron solo 1 dia en los hospitales de la SSA.

Cuadres 6.5. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por comicaciones de aborto en la Secretaria ce Saludanual por dias ck estancia
hospitalaria. Aborto Espontaneo. Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
0 Dias 1% 112 063 0.74 1757 057 0.15 046 287
1Dia 80.04 80.79 75.39 7224 56.44 7042 7148 7313 721
2 Dias 1301 1314 1819 19.76 1825 20.89 2098 1924 1814
3 Dias 315 29 345 425 437 501 452 429 408
De 4anés Dias 2.26 200 234 300 338 310 2.87 2.88 275
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

f) El Aborto No Especificado
En el caso de las complicaciones por Aborto No Especificado, 76.1% de las mujeres
hospitalizadas en la Secretaria de Salud egresaron en 1 dia, seguidas de 14.6% que lo hicieron en
2 dias. La tendencia en el tiempo parece ser estable en la categoria de 1 dia de estancia,
mostrando ligeros incrementos hacia el final del periodo, sin embargo en las categorias de 2 dias
de estancia en adelante se observan decrementos que compensan un menor tiempo de

hospitalizacion.
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Cuadros 6.6. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por complicaciones ce abortoen la Secretaria de Saludanual por dias ce estancia
hospitalaria. Aborto No Especificadb. Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
0Dias 0.87 128 177 152 1693 123 081 0.64 308
1Dia 76.78 78.67 76.16 7701 6151 7884 7949 78.98 76.06
2 Dias 1564 1429 1548 1492 14.83 139 1333 14.47 14.64
3 Dias 4.06 358 4.08 3% 4.05 3% 350 349 376
De 4ammés Dias 2.66 2.19 251 260 268 240 2.27 242 246
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

La hospitalizacion por esta categoria representa practicamente el 100% de las
complicaciones de lo que se puede considerar aborto inducido que ocurren en la SSA, y en poco
mas de 90% de los casos las mujeres estan hospitalizadas entre 1 y 2 dias, lo que hace suponer
que se acude no a realizarse un aborto sino ya con alguna complicacion resultante haberse
practicado un aborto fuera del hospital, esto porque hay que recordar que para el periodo
estudiado practicamente en todo el pais el aborto inducido estaba penalizado. Aln asi, los
nameros indican que la severidad de los casos no parece ser tan alta debido al gran porcentaje de
egresos en maximo 2 dias de estancia. Sin embargo, la morbilidad a causa de complicaciones por

aborto inducido no deja de ser un serio problema de salud.

g) Resto de complicaciones: Aborto Médico, Otro Aborto, Intento Fallido de Aborto y

Complicaciones Consecutivas al Aborto, Embarazo Ectopico y Mola Hidatiforme.

Las mujeres que ingresaron por Aborto Médico en 58.6% egresan en 1 dia, y 22.6% en 2
dias. La tendencia en el tiempo es oscilante ya que, por ejemplo, en algunos casos se registran
aumentos importantes en 1 dia de estancia y descensos fuertes en el resto de categorias, como
ocurrio en el afio 2003, donde se registrd el maximo en dicha categoria de estancia con 74.4% de
los casos. Llama la atencion que siendo abortos por medio de medicamentos no haya un mayor
porcentaje en 1 solo dia de estancia, lo cual hace pensar que los registros pueden ser poco
confiables en esta categoria en particular, aunque también puede deberse a su poca incidencia y

por ello los valores cambian drésticamente afio con afo.
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QCuadros 6.7. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conmplicaciones ce abortoen la Secretaria de Saludanual por dias ce estancia
hospitalaria. Alborto MeEdico. Necional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
0Dias 0.00 0.00 0.0 in 16.67 741 150 033 321
1Dia 50.77 5467 5283 7444 45.37 5370 57.14 64.69 5861
2 Dias R31 267 264 16.67 222 2593 2107 1914 257
3 Dias 14 1067 943 556 833 833 752 6.60 717
De 4ammés Dias 1538 12.00 1509 222 741 4.63 6.77 9.24 845
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

Las mujeres que ingresan a la SSA en lo que respecta a la categoria de complicacion
Ilamada Otro aborto, permanecen en su mayoria 1 dia hospitalizadas, ya que 70.3% de los casos
se registro en dicho periodo de estancia hospitalaria. En segundo lugar estan las mujeres que
egresaron en 2 dias con 19.2%. La tendencia parece ser a la baja, aunque se presentan
oscilaciones en el periodo debido a que ocurre un nimero reducido de casos de este tipo de
complicacion.

Cuadros 6.8. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conplicaciones ce abortoen la Secretaria de Saludanual por dias ce estancia
hospitalaria. Otro Alborto. Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
0Dias 103 018 0.00 068 12.81 017 0.00 021 170
1Dia 63.01 7011 72.82 69.18 6L77 75.00 76.79 7166 7031
2 Dias 2329 1830 1947 1941 17.14 1798 16.98 2021 1916
3 Dias 6.85 6.52 4.46 571 508 377 389 4.28 4.98
De 4ammés Dias 582 4.89 325 5.02 3.20 3.08 2.34 3.64 3.85
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

Por su parte las mujeres que ingresaron a hospitales de la SSA por complicaciones bajo la
categoria Intento Fallido de aborto, en su mayoria egresaron entre 1 y 2 dias de estancia, con
55.7% y 28.4% respectivamente. Debido a su poca incidencia los porcentajes oscilan sobre todo

en los ultimos 2 grupos de estancia, y no se puede hablar de un comportamiento especifico.

Cuadros 6.9. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por conplicaciones ce abortoen la Secretaria de Saludanual por dias ce estancia
hospitalaria. Intento Fallidb ceAborto. Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
0Dias 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
1Dia 46.15 62.07 50.00 66.67 57.14 4815 6129 68.75 565.72
2 Dias 26.92 2759 2500 26.67 2143 3889 2.03 6.25 2836
3 Dias 2692 0.00 2500 6.67 1429 9.26 323 1875 144
De 4ammés Dias 0.00 10.34 0.00 0.00 7.14 370 6.45 6.25 4.48
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.
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Por dltimo, quienes ingresaron por complicaciones bajo la categoria denominada
Complicaciones consecutivas al Aborto, Embarazo Ectdpico o Mola Hidatiforme, en 47.4% solo
permanecieron hospitalizadas 1 dia, seguidas de las que estuvieron internadas 2 dias cuyo
porcentaje fue 27.2%. EI comportamiento es en zigzag en todos los afios revisados y en todos los
grupos de tiempo de estancia; esto, al igual que en las otras categorias de hospitalizacion
revisadas en este apartado, se debe a que la frecuencia con la que se presentan casos bajo esta

tipo de complicacion es pequefia y por ello los valores varian drésticamente afio con afo.

Cuadres 6.10. Distribucion porcentual ce haspitalizacion por conplicaciones ce abortoen la Secretaria de Saludanual por dias ck estancia
hospitalaria. Conrplicaciones Consecutives al Aborto, BErarazo Ectdpico y Mbla Hidatiforme. Nacional 2000-2007.

Dias 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total gereral
0 Dias 0.00 113 0.91 209 1350 0.00 0.00 029 197
1Dia 5519 54.80 37.73 4450 B0 47 R 48.69 52.74 4740
2 Dias 295 20.90 26.82 3246 30.50 2058 2472 2853 2123
3 Dias 1038 791 1864 1257 950 1292 1236 893 ne2
De 4ammés Dias 11.48 1525 1591 838 11.00 9.58 14.23 951 1178
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

h) Conclusiones generales sobre los patrones observados de estancia hospitalaria

Los resultados obtenidos muestran que si existe diferencia en lo que se refiere al tiempo
que las mujeres permanecen hospitalizadas de acuerdo con la complicacion de aborto por la cual
hayan acudido a los hospitales de la Secretaria de Salud. En relacion a lo anterior se pude
concluir que la calidad del registro de los dias de estancia hospitalaria es aceptable, ya que se
cumple con lo esperado, pues los abortos no provocados, sobre todo el Embarazo Ectopico y la
Mola Hidatiforme, registraran tiempos de estancia en el hospital mayores a los abortos
provocados. En este Gltimo caso, si bien algunas categorias tienen comportamientos oscilantes en
el tiempo y se pudiera cuestionar la calidad de la informacion de dichas categorias, es posible
que esta variacion se deba al bajo nimero de casos a lo largo del periodo de estudio.

La importancia de los resultados radica en que, aunque el tiempo de estancia es en
general corto, existen abortos que por su naturaleza implican procedimientos mas elaborados y
costosos (involucran mas personal y mayor equipo médico) y que por ende, la recuperacion de
las mujeres tardara mas, esto lleva a proponer el crear programas que faciliten la deteccion
temprana de los embarazos ectépicos y molares para que su atencidon sea oportuna y con ello

menos agresiva para la mujer y menos costosa para los servicios de salud publica. Y en el caso
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del aborto inducido, desde una perspectiva de salud, es preferible permitirlo y realizarlo con

medicamentos, pues resulta menos riesgoso y costoso para todas las partes involucradas.
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Capitulo 10. Andlisis de los niveles de hospitalizacion por complicaciones de aborto

reportadas en la Secretaria de Salud segun la edad de gestacion del producto.

En este capitulo se dara un panorama general de cudl es la situacion de las complicaciones de
aborto que se registraron en la Secretaria de Salud de acuerdo a las semanas de gestacién del
producto al momento de ocurrir el aborto. Uno de los grandes problemas para este analisis fue el
gran porcentaje de casos no especificados, por lo que para analizar los datos de forma maés
concreta se presentan sélo tres grupos, el total nacional, las hospitalizaciones bajo las categorias
de la 000 a la O02 y bajo las categorias de la O03 a la O08.

a) Total Nacional

En todo el periodo 49.7% de las hospitalizaciones por complicaciones por aborto no
especifican las semanas de gestacion del producto. EI 40.9% se registrd en a lo mas 12 semanas
y 9.2% se registro entre 13 y 24 semanas. Se observa una tendencia creciente en el registro de las
semanas de gestacion (en cada uno de los primeros 3 grupos de semanas) Yy por ende una
tendencia a la baja en la categoria de No Especificado, sobre todo desde 2004. Lo anterior puede
atribuirse a un mejor registro de los datos, o a que las herramientas y técnicas médicas modernas
facilitan conocer la edad de gestacion en casos cada vez mas diversos, 0 bien, a que se han
mejorado la infraestructura médica que permite tener una mejor calidad en el diagnéstico, no
tanto por los avances médicos sino por una mayor cobertura y equipamiento de las unidades de la
SSA.

Cuadros 7.1. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por complicaciones ck aborto en la Secretaria ce Saludanual por semanas ce gestacion (O00-
08). Nacional 2000-2007.

Semanas 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
Hasta 12 Sem 2575 3209 B8 A2 50.68 44.30 4501 5256 4087
De 13a24Sem 6.23 717 6.98 7.19 1396 11.00 6.67 12.68 918
De 25amés Sem 0.36 013 0.09 0.09 036 0.35 038 039 0.28
No Esp. 67.66 60.61 5011 58.50 35,01 44.35 47.93 34.36 49.67
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

b) Grupo de hospitalizaciones bajo las categorias de complicacion O00 — 002
En conjunto, las hospitalizaciones por complicaciones en las categorias O00 a la 002, en

todo el periodo, 40.6% se registraron con una edad de gestacion de a lo mas 12 semanas. En la
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categoria No Especificado hubo 52%. Se observa, una tendencia creciente en el registro de las
semanas de gestacion y por ende una tendencia a la baja en la categoria de No Especificado,

sobre todo desde 2004, de forma similar como ocurre con el total de complicaciones.

Cuadros 7.2. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por complicaciones ce aborto en la Secretaria ce Saludanual por sermanas ce gestacion (O00-
002). Nacional 2000-2007.

Semanas 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
Hasta 12 Sem 228 2650 HBR 36.09 5144 4272 4258 5267 4061
De 13a24Sem 474 522 6.26 6.13 1016 814 534 873 704
De 25amés Sem 054 012 0.01 001 045 052 059 052 0.38
No Esp. 7245 68.16 57.81 57.76 37.95 48.62 5149 38.07 5197
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

c) Grupo de hospitalizaciones bajo las categorias de complicacion O03 — O08
En el conjunto las complicaciones O03 a la O08, en promedio para el periodo de 2000 a
2007, 40.9% de los casos se registraron con una edad de gestacion menor o igual a 12 semanas,
seguidas de un 9.7% en el grupo de 13 a 24 semanas. En la categoria No Especificado se reportd
49.1% de los casos de estas complicaciones. Los comportamientos son en zigzag, presentandose
un importante aumento en el registro de las semanas de gestacion en el afio 2004, aunque en los

afios siguientes el registro disminuye para volver a aumentar en el afio 2007.

Cuadros 7.3. Distribucion porcentual ce hospitalizacion por complicaciones ck aborto en la Secretaria ce Saludanual por sermanas ce gestacion (O03-
Q08). Nacional 2000-2007.

Sermanas 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total general
Hasta 12 Sem 2651 3340 B39 3B79 5050 471 45.67 5253 40.93
De 13a24Sem 6.56 762 713 743 14.88 174 708 1391 9.72
De 25amés Sem 032 014 o1 on 033 0.30 033 035 025
No Esp. 66.61 5884 50.38 58.67 34.29 43.25 46.97 321 49.09
Total gereral 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

d) Conclusiones sobre los resultados de acuerdo con las semanas de gestacion
En primer lugar sobresale en gran porcentaje de hospitalizaciones que se registraron bajo
la categoria de No Especificado en cuanto a las semanas de gestacion, porcentaje que fue
ligeramente mayor en el grupo de categorias O00 a O02. En este grupo se esperaba un mayor
registro de las semanas de gestacion, y sobre todo que ocurrieran dentro de las 12 primeras

semanas, la razén de tal suposicion es que los tres tipos de abortos incluidos en el grupo son
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atendidos tras identificarlos como embarazos anormales, por lo que la edad de gestacion deberia
ser conocida por las mujeres y/o médicos. La posible respuesta al elevado registro de No
Especificados es que, al tratarse de una complicacién, lo que interesa es atender a la mujer y
realizarle un aborto, no asi identificar otras caracteristicas propias del embarazo.

En cuanto al segundo grupo (hospitalizaciones en las categorias O03-O08) se observa un
porcentaje mayor en comparacion con los abortos no provocados, que se realizan entre las
semanas 13 y 24 de gestacion. Este resultado es importante porque de acuerdo con la bibliografia
especializada, mientras mayor es la edad de gestacion méas riesgoso es para la mujer el
practicarse un aborto. Sin embargo eso no es un freno en la basqueda de este procedimiento, tal y
como los datos lo muestran.

Se observa que dentro de los registros que si captan la edad de gestacion, la gran mayoria
estd entre las 12 primeras semanas de gestacion, o dicho de otro modo, dentro del primer
trimestre del embarazo. Este resultado estd acorde con lo revisado en el capitulo de antecedentes,
y al menos en esta seccion de los datos se puede pensar que la informacién, aunque deficiente,
tiene un buen registro en aquellos casos que si fue posible conocer la edad gestacional.

Finalmente, se reitera una vez més la gran limitante que represento el no contar con un
mayor y mejor registro de esta variable, ya que hubiera sido un resultado muy importante
conocer los patrones de aborto segun el tiempo que llevaba gestandose el producto, sobre todo en
el caso de aborto espontdneo, para poder comparar los resultados contra los patrones de
mortalidad intrauterina que obtuvo Bongaarts y determinar si los patrones son o no similares.
Junto con la evaluacion de las tendencias en el tiempo, pudo haberse determinado si es mejor
estimar los abortos espontaneos de manera indirecta o si es valido usar los registros hospitalarios,

conclusion que debido la poca disponibilidad de informacion se escapa a esta tesis.
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Capitulo 11. Anélisis general de los Estados de la Republica Mexicana que muestran

diferencias significativas a los datos nacionales

Este capitulo tiene la finalidad de encontrar Estados de la Republica que muestren patrones muy
diferenciados a los datos nacionales, y cuyas diferencias sean estadisticamente significativas.
Como se explico en la seccion de metodologia, para poder comparar los Estados se decidid
utilizar la distribucion porcentual de las hospitalizaciones por complicaciones de aborto. Esto
porque no es posible contrastar tasas a través de pruebas estadisticas. Ademas de que solo se
comparan los porcentajes para el afio 2007, ya que se parte de la hip6tesis de que afio con afio se
mejoran los registros, y por ello se toma el extremo del periodo estudiado para tener una mejor

calidad de los datos.

11.1 Estados estadisticamente diferentes al patrén nacional en el afio 2007 en las

hospitalizaciones de complicaciones registradas bajos las categorias O00 a la 002

Al comparar por medio de la prueba Chi-cuadrado todos los Estados de la Republica contra el
total nacional para el grupo de hospitalizaciones de complicaciones de aborto que se considera
con mayor confiabilidad de que no se trate de aborto inducido, es decir aquellas bajo las
categorias O00 a la 002, se hallaron cuatro Estados que mostraron ser estadisticamente
diferentes de manera significativa. Hay que recordar que el nivel de confiabilidad en este grupo
se establecio en 98%, esto con la finalidad de obtener entidades federativas distintas y asi poder

tener un panorama mas detallado de lo que pasa al interior de la Republica Mexicana.

Cuadro 8.1. Pruela Chi-Cuadrach. Nacional contra Estacbs. Categorias O00-O02. Ao 2007.

Estacb Significancia Estacb Significancia Estacb Significancia
Aguascalientes 0.0134 Querrero 0.8140 Quintana Roo 0.804
Baja Califomia 0.6927 Hidalgo 0.5839 San Luis Potosi 04034
Baja Califormia Sur 0.0200 Jalisco 0.7497 Sinaloa 0.3866
Canpeche 0.6006 México 0.3738 Sonora 0.8565
Coahuila 0.8725 Michoacan 04018 Tabasco 0.6148
Colima 0.4480 Morelos 0.5809 Tarmaulipas 0.6972
Chiapas 0.0793 Nayarit 0.7843 Tlaxcala 0.3164
Chihuahua 0.5962 Nuevo Leén 0.0004 \fracruz 0.82+4
Distrito Federal 0.2076 Caxaca 04743 Yucatan 0.0997
Durango 0.1655 Puebla 0.5939 Zacatecas 0.0050
Quanajuato 0.0262 Querétaro 0.3502

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007
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Los estados que tras aplicar la prueba obtuvieron un valor-p menor o igual a 0.02 fueron:
Aguascalientes, Baja California Sur, Nuevo Ledn y Zacatecas. Del Cuadro 8.1 se desprende que
aun con un nivel de confianza al 95% (que es el estandar mas utilizado) se mantienen estos
cuatro Estados como los Unicos que cumplen tal criterio y por ende son distintos al patrén
nacional, mientras que el resto de las entidades federativas no muestran diferencias importantes
en la distribucion porcentual de este grupo de categorias'™. En el Cuadro 9.1 se presentan las

distribuciones porcentuales para los Estados mencionados y el total nacional.

Cuadko 9.1 Distribucion porcentual de hospitalizacion por conicaciones ce abortoen la
Secretaria e Saludanual. Categorias O00-0O02. Estados Seleccionados. Ao 2007.

Estacb O00 Erb Ect O01 Mbl. Hid Q02 Oftrs. Prod
Aguascalientes 346 117 30.72
Baja Califomia Sur 6.28 057 20.81
Nuevo Ledn 1221 092 17.70
Zacatecas 378 0.36 3253
Nacional 4.15 0.86 18.68

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres
entre 15 y49 afios de edad.

En el caso del Estado de Aguascalientes al comparar los datos contra el total nacional se
observa que respecto a las hospitalizaciones por Mola Hidatiforme los datos no muestran una
discrepancia importante. Incluso en los niveles de hospitalizaciéon por Embarazo Ectdpico,
aunque se registré un nivel menor en esa entidad federativa que a nivel nacional (3.5% contra
4.2%) esta diferencia tampoco es tan extrema. Sin embargo, fue entre las hospitalizaciones
registradas bajo la categoria O02 donde se muestra una diferencia muy importante, pues la
incidencia de Aguascalientes estuvo cerca de duplicar la del total nacional: 30.7% contra 18.7%;
es precisamente por esta razon que los niveles de Aguascalientes resultaron estadisticamente
diferentes, siendo muy superiores a los observados para toda la Republica.

Baja California Sur, por su parte, muestra diferencias en todas las categorias de
hospitalizacion. EI Embarazo Ectopico se observa superior al nacional (6.4% contra 4.2%), al
igual que la Mola Hidatiforme (1.2% contra 0.9%); pero sobre todo se observan diferencias en
las hospitalizaciones por la categoria O02 con niveles muy por arriba contra el total del pais
(29.8% contra 18.7%)

10| a prueba Chi-cuadrado se aplicé para el conjunto de categorias O00 a la 002, y no de manera individual para
cada una de ellas, esto con el objetivo de comparar todo un conjunto de datos, siendo que al contrastar cada
categoria por separado los resultados pueden variar ligeramente.

94



El Estado de Zacatecas tiene niveles relativamente similares de hospitalizacion por
embarazos ectopicos, pero difiere en los embarazos molares, con niveles considerablemente
inferiores a los nacionales (0.4% contra 0.9%), pero al igual que los dos Estados anteriores,
donde se observan las diferencias mas importantes es en los Otros productos anormales de la
concepcion, registrando los niveles méas altos de todas las entidades federativas (32.5% contra
18.7%).

Finalmente el Estado de Nuevo Ledn, registrd niveles similares para las categorias O01 y
002, pero registra una incidencia muy superior en las complicaciones por Embarazo Ectopico, a
diferencia de los Estados anteriores, con respecto a todo el pais (12.2% contra 4.2%).

Una de las primeras conclusiones es que no hay asociacion entre la ubicacion geografica
de los Estados y sus diferencias con el total nacional, pues por ejemplo los que son distintos en
las hospitalizaciones bajo la categoria O02 pertenecen tanto a la zona fronteriza del norte del pais
como al centro. Quizas puede pensarse en una relacion de desarrollo econdmico de cada entidad
con una mayor incidencia de embarazos de dificil deteccion, como los ectdpicos y molares, pues
Nuevo Leon (un estado con altos ingresos monetarios) registro bastante mas incidencia de estos
tipo de complicaciones, pero la relacion no es tan fuerte e incluso desaparece en otros estados
similares, como Aguascalientes, que registr6 menos casos de embarazos ectdpicos. Por lo tanto
la Unica conclusion viable es que las diferencias son causadas por razones particulares a cada
Estado y que se debe tener cuidado al momento de analizar el fendmeno del aborto no provocado
ya que si se considera solo el total nacional (o incluso grandes regiones) y se piensa que todos los
Estados se comportan de una manera especifica se estd enmascarando el comportamiento de

entidades particulares.

11.2 Estados estadisticamente diferentes al patrén nacional en el afio 2007 en las

hospitalizaciones de complicaciones bajo las categorias O03 a la 008

Para el grupo de complicaciones de aborto que abarcan de la categoria O03 a la O08 los Estados
que resultaron ser estiticamente distintos al comportamiento nacional fueron: Baja California,
Chihuahua, el Distrito Federal, y Veracruz. En comparacién con las complicaciones registradas
en el grupo de cddigos O00 — 002, las entidades federativas no resultaros ser las mismas. Esto

nos indica que aquellos Estados con comportamientos extremos en la distribucién porcentual de
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hospitalizacion debido a complicaciones por abortos de caracter bioldgico no tienen un
comportamiento diferenciado estadisticamente significativo en las hospitalizaciones por abortos
provocados (incluyendo a los espontaneos); y viceversa con respecto a las entidades federativas
con comportamientos extremos en la hospitalizacién por abortos provocados (méas el aborto
espontaneo), pues no comparten distribuciones estadisticamente diferentes a los datos nacionales
en cuanto a la hospitalizacion por abortos biologicos. Lo anterior sefiala la diversidad que existe
en la distribucion porcentual de la hospitalizacion bajo las diferentes categorias de aborto en

algunos de los Estados de la Republica Mexicana.

Cuadro 8.2. Prueba Chi-Cuadradb. Nacional contra Estados. Categorias O03-008. Afio 2007.

Estacb Significancia  Estacb Significancia  Bstadb Significancia
Aguascalientes 00727 Querrero 0.9623 Quintana Roo 0.8297
Baja Califomia 0.0000 Hidalgo 0.4650 San Luis Potosi 0.05%
Baja Califomia Sur 0.0162 Jalisco 0.4445 Sinaloa 09479
Carrpeche 00411 México 0.3550 Sonora 0.87%9
Coahuila 0.18%9 Michoacan 0.3550 Tabasco 0.0570
Colina 01711 Morelos 0.0s03 Tanaulipas 0.0559
Chiapas 0.0153 Nayarit 0.1287 Tlaxcala 05450
Chihuahua 0.0000 Nuevo Leén 0.2576 \fracruz 0.0000
Distrito Federal 0.0000 Oavaca 0.0150 Yucatan 00718
Durango 0.0139 Puebla 01121 Zacatecas 0.346
Quanajuato 0.0651 Querétaro 0.0712

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007

Al analizar el Cuadro 8.2 es posible identificar varios Estados cuyo valor-p es menor a
0.05, por tal razon se eligié un nivel de confiabilidad mayor (99%), pues con ello se garantiza
analizar aquellas entidades que presentan las diferencias mas extremas en comparacion contra el

total nacional.

Cuadro 9.2 Distribucion porcentual de hospitalizacion por conplicaciones ck abortoen la Secretaria de Saludanual. Categorias O03-
O08. Bstadts Seleccionadbs. Afo 2007.

Estacb Q03 Ab Esp Q04 AbMEd Q05 Otr.Ab Q06 AbN.E Q07 _Fl. Ab Q08 Comp Ab
Baja Califomia 5697 004 029 2337 0.00 021
Chihuahua 14.97 004 533 5315 0.00 044
Distrito Federal 2164 113 0.83 320 003 028
\kracruz 334 026 6.04 6857 0.00 0.5
Nacional 946 0.28 0.86 65.38 0.01 0.32

Fuente: Elaboracién propia con datos de SAEH 2000-2007. Nota: los datos se refierene a las hospitalizaciones de mujeres entre 15 y49 afios de edad.

El estado de Baja California muestra Unicamente semejanzas en las complicaciones

registradas bajo las categorias O07 y 008, pero en el resto se observan importantes diferencias
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en comparacion al los datos nacionales. En el caso de las hospitalizaciones por Aborto
Espontaneo hay un una fuerte diferencia, situando al estado del norte muy por arriba de lo que
pasa en todo el pais, pues registrdé 56% de las complicaciones bajo esa categoria, contra 9.5% a
nivel nacional. En la hospitalizacion por Aborto Médico hubo una muy pequefia incidencia en
Baja California (0.04% contra 0.28%), asi como en el Otro Aborto (0.3% contra 0.9%). Donde se
aprecia otra importante discrepancia es en las hospitalizaciones bajo la categoria de Aborto No
Especificado pues Baja California registrd niveles muy por abajo a los de todo el pais, 23.4%
contra 65.4%. Lo anterior lleva a suponer dos posibles causas: 1) las mujeres viajan a Estados
Unidos para realizarse los abortos inducidos y por ello hay una incidencia tan baja, y 2) los
abortos inducidos se registran bajo la categoria de aborto espontaneo, para evitar sanciones
penales y estigmas sociales.

En lo que respecta al Estado de Chihuahua, éste sélo muestra similitudes en las dos
ultimas categorias de complicaciones de aborto, mientras que en el caso de las hospitalizaciones
por Aborto Espontaneo presentd valores superiores a los de todo el pais (aunque no tan alejados
como Baja California), los porcentajes para el Estado y para el nacional fueron 15% contra 9.5%.
En la categoria de complicaciones por Aborto Médico se registraron niveles bastante inferiores:
0.04% contra 0.28%. Mientras que las complicaciones por Otro Aborto tuvo una incidencia
considerablemente mayor: 5.3% contra 0.9%. Finalmente las complicaciones por Aborto No
Especificado presentaron niveles inferiores (aunque la diferencia no es tan drastica como los
otros Estados) con 53.2% contra 65.4%. Las hipdtesis que explican las diferencias son similares
a las del caso de Baja California, hay un cruce o traslado hacia EUA para realizarse el aborto, o
bien se miente en el registro (en este caso repartiendo entre las complicaciones de aborto con
categorias O03 y O05) para no reportar el total de abortos inducidos.

En el Distrito Federal no se observan diferencias en las categorias de complicaciones
005, 007 y 008. La hospitalizacion por Aborto Espontaneo muestra una incidencia mucho
mayor a la nacional (27.6% contra 9.5%). Mientras que las complicaciones por Aborto Médico
ocurren mucho mas en capital del pais que en el conjunto nacional (1.1% contra 0.3%). Esto
parece coherente por varias razones, una de ellas es que en el Distrito Federal puede que haya
mas apertura hacia el aborto, y sobre todo no existan tantos estigmas para realizarlo si la vida de
la mujer corre peligro, tal y como pasa en el caso del aborto medico; otra posible razon es la

despenalizacion del aborto inducido en el afio 2007 (afio para el cual se aplicé la prueba Chi-
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cuadrado), y por ello se registren niveles mayores a los del total nacional. Por su parte, la
hospitalizacion por Aborto No Especificado mostrd niveles menores a los nacionales: 53.2%
contra 65.4%; las posibles razones de este comportamiento pueden ser que haya mayor calidad
en el registro de los casos, por ejemplo, que los casos de abortos espontaneos que en otras
entidades son registrados como no especificados, en la capital del pais se clasifican de manera
adecuada, reduciendo asi el porcentaje de Aborto No Especificado. Otra posible causa es que al
ser este un aborto ilicito, las mujeres capitalinas acuden instituciones privadas y por ello los
niveles reportados en la SSA son menores a los nacionales. Finalmente, otra hipdtesis, es que en
el Distrito Federal se tiene un mayor conocimiento sobre cdmo practicar el aborto con
medicamentos, por lo cual, las mujeres que lo llevan a cabo no presentan complicaciones que las
hagan acudir a los hospitales, con ello se reduce la incidencia de Aborto No Especificado.

El ultimo Estado que presentd diferencias significativas fue Veracruz. En este caso la
hospitalizacion bajo las categorias 004, 006 y 008 son las que guardan més similitud con el
patron nacional. Las complicaciones por Aborto Espontaneo registraron niveles muy por debajo
de los vistos en el total de la Republica: 3.3% contra 9.5%. Por su parte, las complicaciones por
Otro Aborto registraron niveles muy superiores a los de todo el pais: 6% contra 0.9%. Las dos
categorias de hospitalizacién descritas son las que muestran los comportamientos mas extremos.
Sin embargo, vale la pena mencionar que las complicaciones por Aborto No Especificado fueron
ligeramente mayores en Veracruz que en todo el pais: 68.6% contra 65.4%. Las razones
hipotéticas del comportamiento observado son que debido a las dificultades para saber si un
aborto es espontaneo o inducido, se prefirid registrar gran parte de estos casos bajo la categoria
de Otro Aborto, y a diferencia de los otros Estados donde (hipotéticamente) se registraba
erroneamente la informacion sobre el aborto inducido, en Veracruz se prefirio reportar este tipo
de aborto en lugar de encubrirlo en otras categorias.

Tras revisar qué Estados son diferentes al patron de hospitalizacién por complicaciones
de aborto en todo el pais se llega a la conclusion de que es dificil identificar grupos de entidades
0 regiones que presenten diferencias en las mismas categorias y/o en la misma direccion (niveles
por arriba o por abajo a los nacionales). En el caso de los abortos no provocados, las diferencias
estan en todas las categorias, debido posiblemente a que algunas son complicaciones de dificil
diagnostico y poca incidencia (embarazo ectdpico y molar), y a que en otras se encubre el aborto

inducido (productos anormales), sin embargo, se esperaria ver una menor incidencia en los
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Estados con mayor marginacion, como Chiapas o Oaxaca, donde no hay la infraestructura
médica para identificar y tratar estos casos, sin embargo no fue asi. Pero el factor ingreso
monetario no define las diferencias en cuanto un mayor registro, ya que entidades con una
infraestructura médica avanzada registraron tanto elevados como bajos niveles de estos casos.

En el grupo de aborto inducido o que puede confundirse con éste, tampoco hay forma de
establecer grupos de Estados segin su comportamiento. Se puede plantear las hipdtesis de que
las entidades fronterizas tendrian una menor incidencia de abortos inducidos debido a que las
mujeres migran hacia Estados Unidos para realizarse este procedimiento. Sin embargo, los
resultados obtenidos no dan pruebas claras para aprobar o no tal hipétesis supuesta. Si bien hay
algunos Estados de la regién norte que si tienen niveles inferiores al total nacional, son apenas 2,
y en algunos casos sus diferencias no son tan drésticas. En dichos casos hay un registro muy
elevado de eventos en la categoria de abortos espontaneos, lo que hace pensar que mas que ir
hacia EUA para realizarse un aborto, hay una mala declaracion para evitar todos los
inconvenientes que trae consigo un aborto inducido (tanto para la mujer como para los médicos),
pues de acuerdo con la bibliografia médica es imposible que se presenten niveles tan altos de
aborto espontaneo.

Si bien a nivel nacional la calidad de los datos, por lo revisado en los capitulos previos, se
consideraba de regular a aceptable, tal parece que para cada Estado los datos tienen serias
irregularidades o discrepancias que hacen suponer que la calidad de los mismos es deficiente, ya
sea porque no se cuenta con la infraestructura en servicios de salud publica (en este caso de la
Secretaria de Salud) adecuada que permitan un mejor y mayor diagnostico de ciertas
complicaciones de aborto, o porque deliberadamente se estan registrando erréneamente los
casos hospitalizados con la finalidad de encubrir la realizacion de un aborto inducido. Por lo
tanto, se comprueba que los registros hospitalarios de complicaciones de aborto en la Secretaria
de Salud deben ser tomados con mucha precaucion, y que al momento de estimar el aborto
inducido (para la SSA) parece que la mejor opcion sigue siendo obtener las cifras de manera
indirecta, sobre todo cuando se realicen analisis para los Estados de la Republica; y que se deben
utilizar los datos sobre aborto no provocado sélo como una aproximacion medianamente

confiable de la realidad.
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Comentarios finales y conclusiones

A lo largo de esta tesis fue posible conocer mas acerca del tema de morbilidad por aborto en
México, en concreto de lo que pasa en la Secretaria de Salud, y sobre todo desde una perspectiva
demografica. Ahora bien, como parte final de este trabajo es necesario hacer un recuento de los
principales hallazgos, y sobre todo, determinar si los objetivos planteados se alcanzaron y si las

preguntas de investigacion tuvieron respuesta.

Se analizaron las hospitalizaciones por complicaciones de aborto para las nueve
categorias de registro segun la CIE-10 para el periodo de 2000 a 2007, por medio de casos totales
(valores absolutos), distribuciones porcentuales y tasas de incidencia por cada 1000 mujeres; el
andlisis se realizo por edad de la mujer, dias de estancia hospitalaria y semanas de gestacion,
todo lo anterior a nivel nacional; asi mismo, se identificaron qué Estados de la Republica
presentaron diferencias significativas al patron nacional; también se obtuvieron las tendencias en
el tiempo de cada complicacion de aborto, y con todo lo anterior se crearon elementos para
establecer un nivel de confiabilidad de los datos. Es por todo lo anterior que se concluye que
tanto el objetivo general como los especificos fueron cumplidos.

En cuanto a las preguntas de investigacion y a las hipotesis que las generaron, es
necesario hacer un recuento mas detallado. La primer hipétesis indicaba que de acuerdo con la
Teoria de la Transicion de la Salud y los antecedentes de investigacion esperabamos que en
general la prevalencia del total de hospitalizaciones de complicaciones de aborto a nivel nacional
vaya en descenso, algo que no ocurrio y que es un resultado muy importante, ya que indica que
los esfuerzos en materia de salud materna y reproductiva no han sido suficientes. EI embarazo no
planeado o deseado, la necesidad insatisfecha de anticonceptivos, la falta de equipamiento
médico y los nuevos patrones de vida son algunas de las causas del porque la morbilidad por
aborto esta en aumento, al menos en la poblacion que acude a la SSA y que resulta ser la de
menores ingresos. Por ello, es necesario que se creen politicas publicas que busquen soluciones
efectivas a las causas potenciales de aborto. Con ello se mejorara la salud de las mujeres (mas
desfavorecidas) y se reduciran los costos asociados a su tratamiento en las instituciones de salud.

En cuanto a la segunda hipotesis, se planteaba que los Estados mas desarrollados tendran

menor morbilidad hospitalaria por complicaciones de aborto. Esta hipétesis no fue comprobada o

100



rechazada de manera tajante. Algunas entidades con alto desarrollo, como los casos de Nuevo
Ledn y Aguascalientes, tuvieron patrones tanto superiores como inferiores en lo que respecta a la
distribucién porcentual de alguno de los grandes grupos de complicaciones de aborto (O00 —
002 y 003 — 008), lo que sefiala que la incidencia de algun tipo particular de complicacion de
aborto no parece estar asociada al nivel de desarrollo de los Estados. Por otra parte, de acuerdo
con los datos obtenidos, la conclusion mas adecuada es que se esta falseando la informacion,
registrando bajo otras categorias el aborto inducido (como bajo los Otros productos anormales de
la concepcion). En lo que toca a la hospitalizacion por aborto no provocado, de igual forma
Estados con buena infraestructura médica mostraron niveles porcentuales de hospitalizacion
inferiores y superiores a los nacionales (Aguascalientes contra Nuevo Ledn). Esto quiere decir
que el desarrollo econémico no indica en ninguna de las dos categorias de complicaciones de
aborto (provocado y no provocado) una menor ni mayor incidencia, por lo que esta hip6tesis no
pudo ser comprobada.

La tercer hipdtesis era que, de acuerdo con la bibliografia revisada, se esperaba que las
mujeres en los extremos del periodo reproductivo tendrdn mayores niveles de abortos no
provocados, mientras que la incidencia de los provocados se concentrara en las edades
intermedias del periodo reproductivo. Hay que recordar que los estudios clinicos tienen sus tasas
en referencia al total de embarazos registrados y por ello esta hipdtesis y pregunta de
investigacion no pudieron ser contestadas adecuadamente. Siguiendo la distribucién porcentual
de las hospitalizaciones, se observd que las complicaciones por embarazos ectopicos se
presentaban con mayor frecuencia en el grupo de 25 a 29 afios y por los embarazos molares entre
los 15y 24 afos, siendo que el resto de las complicaciones lo hacia entre los 20 y 24 afios. No es
posible de determinar si los resultados son coherentes 0 no con la bibliografia especializada, pero
lo que se desprende es que hay grupos de mujeres de acuerdo a la edad que padecen con mayor
incidencia ciertos tipos de complicaciones, y que es necesario seguir investigando para encontrar
las causas y poder atacarlas y con ello garantizar una mejor salud durante la maternidad.

La cuarta hipdtesis planteaba que la duracion de hospitalizacion seria mayor en los
abortos no provocados que en los provocados. En cuanto a esto, la mayoria de los casos por
cualquier complicacion sélo permanecian hospitalizadas 1 dia, sin embargo se comprobé la
hipotesis ya que en los casos de hospitalizacion por embarazo molar y ectopico los tiempos de

hospitalizacion iban de 2 a 3 dias en su mayoria.
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La quinta hipotesis se referia a que la tendencia de los embarazos ectopicos seria
creciente, mientras que la de la mola hidatiforme y aborto espontaneo permanecera estable. Por
ultimo, la tendencia de los abortos provocados deberia ir a la baja de acuerdo a la Teoria de la
transicion de la Salud. En este caso, la hipotesis se comprobd parcialmente. En efecto el
embarazo ectopico y el aborto espontaneo registraron los comportamientos esperados, pero la
mola hidatiforme mostré una tendencia ligeramente decreciente. Sin embargo sus valores estan
dentro de un rango muy pequefio que cambia poco en el tiempo, por lo que fue valido atribuirle
una tendencia estable. Sin embargo, aunque la tendencia del aborto inducido resultd ser a la baja
en lo que respecta a su distribucion porcentual, esto se debe a un fuerte descenso en el afio 2007
y sobre todo a que las hospitalizaciones bajo las otras categorias han tenido un crecimiento mas
elevado. Pero en realidad, en valores absolutos y tasas de hospitalizacion, el aborto inducido ha
ido en aumento afio con afio, y de acuerdo a la teoria empleada, este comportamiento va en
contra, ya que a pesar del progreso médico no se ha logrado reducir los niveles de morbilidad por
aborto.

Antes de pasar a la ultima hipdtesis y pregunta de investigacion, es muy importante
mencionar que gran parte del anélisis sobre los datos se realizo sobre el total nacional, y que al
realizar la prueba Chi-cuadrado y determinar cudles de los Estados de la Republica eran
distintos, aquellos que se identificaron como sumamente diferentes (en préacticamente todas las
categorias de registro de las hospitalizaciones por complicaciones de aborto), nos lleva a pensar
que la diferencia no se explica por la ubicacion geogréfica ni por su nivel de ingreso econémico,
sino que es debido a un mal registro de los datos.

Ahora bien, la sexta hipotesis planteaba que los registros hospitalarios de la Secretaria de
Salud son de calidad de regular a deficiente, debido a que al revisar las tendencias de
hospitalizacion de complicaciones de aborto éstas no seguirian los patrones observados en
estudios clinicos. Esta hipotesis fue comprobada. Tal y como se menciona en el parrafo anterior,
esta tesis se enfoco en los datos nacionales y se puede observar en los capitulos previos que la
unica complicacion que no sigue las tendencias generales esperadas es la O02 (Otros productos
anormales de la concepcion), aunque tampoco existen trabajos que indiquen con cierta precision
en qué medida se presenta. Por lo que fue posible determinar que los datos son de calidad
aceptable, pues en las tendencias de hospitalizaciones registradas bajo las otras categorias no

habia diferencias entre lo reportado en la Secretaria de Salud y los estudios especializados.
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Sin embargo, tras revisar las diferencias entre los Estados y el total nacional se concluyd
que hay serios errores en el registro de los datos, sobre todo en lo que respecta a la
hospitalizacion por aborto inducido, pues por ejemplo, los bajos niveles de éste se compensan
con los elevados porcentajes de incidencia de otras categorias, sobre todo la 002 y la O03 (éste
ultimo aborto espontaneo). Si bien a nivel nacional parece que las tendencias son coherentes,
esto posiblemente se deba a que los errores de cada Estado se compensan al agrupar todos y
conformar el nivel nacional. Pero si cada entidad federativa, o incluso solo unas cuantas, tienen
fallas serias en el registro, se podria considerar que la calidad de la informacion de la base de
datos SAEH 2000-2007 es, en efecto, de regular a deficiente.

Quizas lo anterior resulte la conclusion mas importante de toda esta tesis. Pues los
resultados deben ser tomados con precaucion, y considerarse como un primer acercamiento de la
realidad sobre la morbilidad por aborto, por una parte porque se trata de una poblacion particular,
mujeres en su gran mayoria de los estratos socioeconémicos mas bajos y que acuden a la SSA, y
por otro lado, porque existen diversas causas (legalidad del aborto inducido, limitada
infraestructura médica, etc.) que hacen que el registro de los datos no sea del todo correcto. Sin
embargo, esta es una de las fuentes de datos oficiales y de las pocas herramientas que se tienen
para conocer la evolucion del aborto en nuestro pais.

Otro resultado importante en cuanto al tema del aborto inducido y su estimacion es que
los trabajos mas recientes como los de Singh y Wulf (1994) excluyen las causas O00 a la O02 de
aquellas que pueden ser abortos inducidos, dejando en duda solo a la categoria de aborto
espontaneo, cuando en este trabajo se observo que el registro de la categoria O02 tiene igual o
incluso mayor probabilidad de que oculte a los abortos provocados, por lo que una sugerencia es:
si bien es adecuado seguir estimando el aborto inducido de manera indirecta, se debe incluir
también a las hospitalizaciones por Otros productos anormales de la concepcion, y con ello es
natural que las cifras aumenten, pero se tiene el sustento de que también bajo esa categoria hay
duda en el registro de los abortos provocados.

Ahora bien, tomando en cuenta la precision sefialada de que los resultados son s6lo una
aproximacién a la realidad, los resultados obtenidos de la prevalencia y tendencias de
hospitalizacion por cada complicacion de aborto son de vital importancia. La hospitalizacion por
embarazo ectopico, aun con su poca participacion (3.89% en todo el periodo) va en aumento y

sobre todo en ciertas edades. Su tratamiento no es sencillo ni econdmico, por lo que no se puede
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perder de vista sus efectos en la morbilidad femenina, y se vuelve necesario atacar las causas
potenciales que lo provocan y con ello disminuir su incidencia. La hospitalizacién por Mola
Hidatiforme, que fue de las menores complicaciones que se presentaron (0.88% entre 2000 y
2007), parece mantenerse constante y eso no debe ser motivo para no prestarle atencion. Después
de todo, es de las causas de aborto mas dificiles de tratar y parece presentarse sobre todo en
mujeres jovenes, por lo que se requiere un mayor equipamiento médico en todo el pais para
evitar que la vida de las mujeres peligre a causa de este embarazo. En cuanto a la hospitalizacion
por los Otros productos anormales de la concepcion y el Aborto espontaneo, su incidencia si es
importante (24.27% en conjunto, el primero con tendencia creciente y el segundo constante), y
pese a que este tipo de abortos parecen ser inherentes al proceso reproductivo, no dejan de ser un
riesgo para la salud de las mujeres, por lo que se deben equipar las unidades médicas, por
pequefias que sean, para tratar con esta complicacion que es relativamente frecuente. El aborto
inducido (suma de hospitalizaciones con cddigos O04 al O08), fue la categoria bajo la cual se
registro el mayor porcentaje de hospitalizacion: 70.95% en total, va en aumento en la SSA y
podria pensarse que es el méas agresivo de todos por su calidad de acto penalizado. La pregunta
de qué hacer al respecto se escapa de los alcances de esta tesis, solo queda decir que hay que
seguir trabajando en el tema y elaborar politicas publicas que en verdad beneficien a las mujeres.

Esta tesis se enfrentd a varias dificultades, sobre todo la escasa o nula informacion
adicional para evaluar la calidad de los datos al cien por ciento. Sin embargo, dio un paso muy
importante que hasta la fecha no se habia dado: analizar en detalle una fuente de informacion
oficial, como lo es la base SAEH para las diferentes categorias de hospitalizacion por
complicaciones de aborto. Si bien estos registros han sido fuertemente criticados por su
deficiencia no existen antecedentes que permitan descalificarlos al momento de tratar el tema del
aborto. Por lo tanto, lo aqui presentado brinda importantes herramientas para que los interesados
en el tema decidan, con fundamentos, como tratar los datos hospitalarios de la SSA. Y asi las

estimaciones futuras tendran mejores bases respecto su calidad y posibles analisis.

Finalmente, el aborto en general sigue siendo un problema serio de salud para las mujeres
en México. Los no provocados tienen causas de dificil atencion, prevencion y deteccion, sin
embargo con una mayor inversion en salud materna serd posible, si no bajar su incidencia, si

mejorar su tratamiento y salvaguardar la salud de las mujeres. En cuanto al aborto inducido, se
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requiere una mejor educacion sexual y mejores programas de salud reproductiva y de prevencion
del embarazo no planeado. Las discusiones sobre el tema son extensas y no vale la pena perderse
en ellas, lo que interesa es mejorar la salud de las mujeres, por lo que una cultura de uso de
anticonceptivos y el facil acceso a ellos son una de las mejores maneras de atacar el problema. El
aborto sigue en aumento en nuestro pais. Si se quiere disminuir hay que actuar ya y dejar de

discutir.
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Anexo: Situacion penal del aborto hasta mayo del afio 2010

A continuacion se presenta un cuadro comparativo de las causales en las que no se castiga el

aborto de acuerdo con la legislacion de cada estado de la Republica Mexicana.

POR

MALFORMACION
cvo  pomvascy MPRLDEIOALO PORPEIGTODE ESEIETICSD SRVEDMDA orascauses
GRAVES DEL
PRODUCTO
Aguascalientes v v v
BajaCalifornia | ¥  ® v v v ©
Baja California _ )
Sur =
Campeche ¥ v 17
Coahuila ¥ ®™ v L v
Colima Y ® v v v v &
Chiapas v ®» v v
Chihuahua A B
Distrito Federal P e
Durango Y v v
Guangjuato ¥ v
Guerrero ¥ v v v p=
Hidalgo v v
Jalisco v
v v v
g
v v v
Nayarit ¥ v 17 "]
Nuevo Ledn ," IV v
Oaxaca ¥ ® v v v
Puebla ¥ v v v
Querétaro ¥ v |
QuintanaRoo ¥ ® v v v
[Son Luis Potost (AN A R R N
Sinaloa Y v 17
Sonora ¥ v 17
Tabasco ¥ F v v 5
Tarmaulipas Y v v v
Tlaxcala v v v v
Veracruz | v v
g
v v v

Fuente: GIRE, 2009

Los estados con sombreado modificaron su legislacion en el 2000 o en afios posteriores.
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(A) En estas entidades, la ley contempla plazos para la interrupcion del embarazo entre 75 dias y

tres meses a partir de la violacion o del embarazo.
(B) Inseminacion artificial no consentida.

(C) Econdmicas, cuando la mujer tenga al menos tres hijos.
(D) Por voluntad de la mujer, durante las primeras 12 semanas del embarazo.

(P) Existe procedimiento para el aborto en casos de violacion, en el Cédigo de Procedimientos

Penales.

¥ Esta causal si esta considerada en el Caodigo Penal del estado.

* Aunque no se menciona explicitamente en el Codigo Penal de la entidad, esta causal queda

comprendida en “grave dafio a la salud”.

& A partir de una interpretacion legal de los articulos 14 (excluyentes de responsabilidad de los
delitos) y 61 (mencidn del aborto culposo) del Codigo Penal de Tabasco, se concluye que el

aborto causado sin la intervencion de la voluntad de la mujer o del médico, no es sancionable.

Fepha d_e modificacion 26/abril/2007

mas reciente

Libro segundo: Parte especial

Titulo primero: Delitos contra la vida y la integridad corporal
Capitulo \Y

Ubicacion

Articulo 144.- Aborto es la muerte del producto de la concepcién después de la décima segunda
semana de gestacion.

Para los efectos de este Cdodigo, el embarazo es la parte del proceso de la reproduccion humana
que comienza con la implantacién del embrion en el endometrio.

Articulo 145.- Se impondra de tres a seis meses de prision o de 100 a 300 dias de trabajo a favor

de la comunidad, a la mujer que voluntariamente practique su aborto o consienta en que otro la
haga abortar, después de las doce semanas de embarazo. En este caso, el delito de aborto solo se
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sancionara cuando se haya consumado.

Al que hiciere abortar a una mujer, con el consentimiento de ésta, se le impondra de uno a tres
afios de prision.

Articulo 146.- Aborto forzado es la interrupcion del embarazo, en cualquier momento, sin el
consentimiento de la mujer embarazada.

Para efectos de este articulo, al que hiciere abortar a una mujer por cualquier medio sin su
consentimiento, se le impondré de cinco a ocho afios de prision. Si mediare violencia fisica o
moral, se impondra de ocho a diez afios de prision.

Articulo 147.- Si el aborto o aborto forzado lo causare un médico cirujano, comadrén o partera,
enfermero o practicante, ademas de las sanciones que le correspondan conforme a este capitulo,
se le suspendera en el ejercicio de su profesion u oficio por un tiempo igual al de la pena de
prision impuesta.

Articulo 148.- Se consideran como excluyentes de responsabilidad penal en el delito de aborto:

I. Cuando el embarazo sea resultado de una violacion o de una inseminacion artificial a que se
refiere el articulo 150 de este Codigo;

I1. Cuando de no provocarse el aborto, la mujer embarazada corra peligro de afectacion grave a
su salud a juicio del médico que la asista, oyendo éste el dictamen de otro médico, siempre que
esto fuere posible y no sea peligrosa la demora;

I1l. Cuando a juicio de dos médicos especialistas exista razén suficiente para diagnosticar que el
producto presenta alteraciones genéticas o congénitas que puedan dar como resultado dafios
fisicos o0 mentales, al limite que puedan poner en riesgo la sobrevivencia del mismo, siempre que
se tenga el consentimiento de la mujer embarazada; o

IV. Que sea resultado de una conducta culposa de la mujer embarazada.

En los casos contemplados en las fracciones I, 11 y 111, los médicos tendran la obligacion de
proporcionar a la mujer embarazada, informacion objetiva, veraz, suficiente y oportuna sobre los
procedimientos, riesgos, consecuencias y efectos; asi como de los apoyos y alternativas
existentes, para que la mujer embarazada pueda tomar la decision de manera libre, informada y
responsable.

Fecha de modificacion |, ;.\ iomhrer2002
mas reciente

Titulo segundo: Diligencias de averiguacion previa e instruccion
Seccion primera: Disposiciones comunes
Capitulo I1: Curacion de heridos y enfermos

Ubicacion

Articulo 131 Bis.- El Ministerio PUblico autorizara en un término de veinticuatro horas,

108



contadas a partir de que la mujer presente la solicitud, la interrupcion de embarazo de acuerdo
con lo previsto en el articulo 148, fraccion | del Nuevo Cadigo Penal para el Distrito Federal
cuando concurran los siguientes requisitos:

I.- Que exista denuncia por el delito de violacion o inseminacion artificial no consentida;
I1.- Que la victima declara la existencia del embarazo;

I11.- Que se comprueba la existencia del embarazo en cualquier instituto del sistema publico o
privado de salud,;

IV.- Que existan elementos que permitan al Ministerio Pablico suponer que el embarazo es
producto de una violacion o inseminacion artificial en los supuestos de los articulos 150 y 151
del Nuevo Cddigo Penal para el Distrito Federal; y

V.- Que exista solicitud de la mujer embarazada.

Las instituciones de salud publica del Distrito Federal deberan, a peticién de la interesada,
practicar el examen que compruebe la existencia del embarazo, asi como su interrupcion.

En todos los casos tendran la obligacion de proporcionar a la mujer informacion imparcial,
objetiva, veraz y suficiente sobre los procedimientos, riesgos, consecuencias y efectos; asi como
los apoyos vy alternativas existentes; para que la mujer embarazada pueda tomar la decision de
manera libre, informada y responsable. Esta informacion debera ser proporcionada de manera
inmediata y no debera tener como objetivo, inducir o retrasar la decision de la mujer.

De igual manera, en el periodo posterior ofrecerdn la orientacion y apoyos necesarios para

propiciar su rehabilitacion personal y familiar para evitar abortos subsecuentes.
Fuete: GIRE, 2009
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