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Presentación

La interrupción legal del embarazo en el Distrito Federal puede ser observa-
da, analizada y comprendida desde diferentes perspectivas. Como proceso social 
implica, entre otros, la movilización ciudadana y la defensa de los derechos re-
productivos de las mujeres, a partir de lo cual se alcanzó su despenalización total 
en abril de 2007. Como práctica médica supone el desarrollo de conocimientos y 
habilidades que permitan una atención adecuada e inocua hacia las mujeres que 
solicitan dicho servicio. Como asistencia de salud significa tanto la garantía real 
de los derechos reproductivos en el marco de la despenalización, como el acceso 
a estos servicios, con calidad y trato digno. 
	 Tanto el proceso social como la práctica médica confluyen en la forma 
como el servicio de la interrupción legal del embarazo se lleva a cabo y, en este 
sentido, también en la manera como el sistema de salud responde ante la demanda, 
es decir, frente a la población de mujeres usuarias que solicitan dicho servicio.
	 La exploración, el análisis y la comprensión de los aspectos de la res-
puesta desde los servicios de salud pueden facilitar una lectura más amplia acerca 
de las implicaciones, necesidades y logros tras el cambio en el contexto legal de 
la interrupción del embarazo. Este estudio se interesa en los recursos disponi-
bles como uno de los aspectos principales de la oferta de los servicios de salud. 
A poco más de dos años de la transformación del marco legal –que obliga a la 
Secretaría de Salud del Gobierno del Distrito Federal (SSGDF) a hacerse respon-
sable de la provisión de estos servicios–, el presente trabajo ofrece elementos im-
portantes tanto de los recursos empleados para responder a la demanda, como de 
la forma en que éstos han sido asignados y sobre lo que se requeriría en distintos 
escenarios de demanda potencial.
	 Esperamos que este esfuerzo académico –realizado en conjunto con la 
SSGDF–, sirva para informar a tomadores de decisiones de todos los ámbitos, 
tanto administrativos como operativos, y sea utilizado como un instrumento de 
reflexión, que contribuya al mejoramiento de los servicios de salud.





Introducción

La interrupción de embarazos no deseados en condiciones inadecuadas constituye 
un problema social y de salud pública, responsable de 13% de la mortalidad materna 
en todo el mundo. En Latinoamérica, se ha reportado que 12% de las muertes ma-
ternas se debe a complicaciones en procedimientos de abortos. En México, se esti-
ma que entre 1995 y 1997, 8% de las muertes maternas se asociaron con esta causa. 
Esta cifra podría no reflejar la relación real entre la mortalidad materna y la práctica 
de abortos clandestinos, pues de acuerdo con autoridades sanitarias existe un impor-
tante subregistro que impide visualizar la verdadera magnitud de esta problemática. 
	 El número y la forma en que se realizan las interrupciones de embarazos 
difieren entre países, según su legislación, situación religiosa, estatus socioeconómi-
co, existencia de programas efectivos de planificación familiar y de atención integral 
del aborto. El 98% de los abortos inseguros realizados en 2003 en el mundo fueron 
practicados en países en vías de desarrollo, donde la principal respuesta de la socie-
dad a esta problemática es el control mediante leyes restrictivas. 
	 En la mayoría de los países de Latinoamérica y el Caribe la interrupción 
del embarazo está permitida sólo bajo circunstancias específicas, relacionadas con 
la vida de la mujer o con un antecedente de violación sexual. Pocos países (Barba-
dos, Cuba, Guyana y Puerto Rico) permiten la interrupción sin ninguna limitante.
	 En México, la única entidad en la que se presta el servicio de interrup-
ción del embarazo por voluntad de la mujer es el Distrito Federal (DF). El 26 
de abril de 2007 se aprobó la ley que despenaliza totalmente la interrupción del 
embarazo hasta las 12 semanas de gestación, y se estableció como responsable al 
gobierno local para responder a la demanda. De acuerdo con la reglamentación 
vigente, la interrupción legal del embarazo (ILE) debe ser practicada en unidades 
médicas que dispongan de personal de salud con capacidad para realizar el pro-
cedimiento (médicos gineco-obstetras o cirujanos generales). 

Resumen ejecutivo
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	 Para explorar la forma como se afronta la demanda por los servicios 
de ILE en el DF, la presente investigación buscó a) cuantificar los recursos con 
que cuenta el sistema de salud del DF para la atención de ILE; b) diagnosticar 
la disponibilidad de recursos de la Secretaría de Salud del Gobierno del Distrito 
Federal (SSGDF) para atender la demanda por servicios de ILE; y c) estimar el 
monto total de recursos financieros necesarios para atender la demanda esperada 
por este tipo de servicios.

Metodología

Se desarrollaron dos fases. La primera se dirigió a cuantificar los recursos con que 
cuenta el sistema de salud del DF para responder a la demanda de servicios de 
ILE. Ésta estuvo integrada por dos secciones. La primera sección, para el estu-
dio del universo del sistema de salud del DF, consistió en un estudio transversal, 
descriptivo, a partir de fuentes secundarias. La segunda sección, enfocada en la 
SSGDF, consistió en un estudio transversal, exploratorio y descriptivo entre abril 
y agosto de 2009, en 18 hospitales y un centro de salud (CSC III), de los cuales 
12 hospitales y un centro de salud (CSC III) prestaban el servicio de ILE en el 
momento del estudio. Esta segunda sección comprendió cuatro componentes de 
análisis: los recursos disponibles, los esquemas de asignación de recursos, la dis-
tribución de tiempo de actividades en función de la demanda de servicios gineco-
obstétricos y la experiencia de informantes clave en relación con la demanda y los 
recursos disponibles. 
	 La segunda fase se enfocó en la estimación de los recursos financieros 
necesarios para atender la demanda. Primero se calculó el costo unitario de cada in-
tervención y de sus complicaciones graves asociadas. Posteriormente, se multiplicó 
cada costo unitario por el número de interrupciones correspondientes a cada téc-
nica de ILE en 2008, y así se calculó el total consumido en la atención de ILE por 
la SSGDF en ese año. También se estimaron los recursos necesarios para atender 
la demanda esperada en tres escenarios construidos a partir de datos de la SSGDF 
y de estudios publicados. Adicionalmente, se estimó el costo del procedimiento o 
serie de pasos que tienen que realizar las usuarias para recibir la ILE. 
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Resultados

Fase 1

Sección 1

La institución que mayor número de unidades para la atención gineco-obstétrica 
tuvo fue la SSGDF, con 314. La única institución pública que presta servicios de 
ILE es la SSGDF, con 13 unidades (12 hospitales y un centro de salud).

Sección 2

Componente 1. Recursos disponibles: 12% (n=34) de los gineco-obstetras en las 
19 unidades estudiadas (n=289, en 2009) participaba en el servicio de ILE, y 53% 
de éstos (n=18) estaba asignado exclusivamente a dicha atención. En 54% (n=7) 
de las unidades que realizaban ILE, los procedimientos de aspiración manual 
endouterina (AMEU) aspiración eléctrica endouterina (AEEU) y legrado uterino 
instrumentado (LUI) se realizaban en salas de expulsión; 38% (n=5) en consulto-
rios adaptados; en 8% (n=1) se hacía uso del quirófano de tococirugía y de la sala 
de expulsión; y el resto de unidades, 8% (n=1), utilizaba un quirófano adaptado. 
	 En relación con los equipos e insumos, en general, las que ofrecían el 
servicio de ILE disponían de una mayor cantidad de recursos. En cuanto a la can-
tidad de misoprostol, se observó una gran variabilidad respecto de las cantidades 
en stock y en almacén. 

Componente 2. Esquemas de asignación de recursos: se describieron tres tipos 
de esquemas de asignación (exclusivo, integrado y mixto) para cada uno de los 
recursos. Llama la atención que en la asignación de gineco-obstetras y enferme-
ras predominó el esquema exclusivo, mientras que en la asignación del área para 
AMEU-AEEU y LUI 54% (n=7) correspondió a un esquema integrado.

Componente 3. Distribución de tiempo de actividades en función de la demanda 
de servicios gineco-obstétricos: en 2008, en las 19 unidades se registraron 81 312 
consultas externas de gineco-obstetricia, 77 036 atenciones gineco-obstétricas 
(GO) diferentes de la ILE y 13 404 interrupciones legales del embarazo (29.5, 
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65.2 y 5.3% del tiempo total de atenciones GO, respectivamente). Las unidades 
que prestaron servicios de ILE en este periodo (n=16) dedicaron, en promedio, 
29% de su tiempo a consultas externas GO, 65.4% a atenciones GO distintas de 
ILE, y 5.5% a actividades de ILE.
 
Componente 4. Experiencia de informantes clave en relación con la demanda y 
los recursos disponibles: 45% (n=5) de los informantes de las unidades que hacen 
ILE (n=11) refirió que nunca se dejaron de atender las solicitudes de ILE recibi-
das, 36% (n=4) refirió que casi nunca y 9% (n=1) dijo que a menudo se dejaron de 
atender estas solicitudes. El 82% (n=9) de los informantes señaló que el personal 
no era suficiente, 73% (n=8) que las áreas físicas y mobiliarios eran insuficientes; y 
45% (n=5) que los insumos, como el misoprostol, no eran suficientes. 

Fase 2

El gasto estimado para la atención de ILE en 2008 fue de 14 474 471 pesos. De 
éstos, alrededor de 40% se destinó a la interrupción vía misoprostol, y cerca de 
7% por LUI. Cuando el procedimiento requirió hospitalización, más de 20% 
del costo total se debió al costo hospitalario. El costo del personal de salud para 
todas las técnicas representó más de 24% del costo total, con excepción de LUI. 
El procedimiento menos costoso fue la AMEU. La serie de pasos del servicio 
de ILE tuvo un costo de 412 pesos y una duración de aproximadamente 190 
minutos efectivos, sin tomar en cuenta la realización de la intervención. Las esti-
maciones de recursos necesarios en los tres escenarios de demanda potencial por 
servicios de ILE muestran montos de recursos de 37.8, 110.2 y 270.7 millones de 
pesos, según las estimaciones de demanda utilizadas. 

Conclusiones

Se cuantificaron los recursos del Sistema de Salud del DF, concretamente los de 
la SSGDF, para la atención de la interrupción del embarazo. De esta manera, 
se consiguió una estimación bruta del monto de recursos consumidos en 2008 
para este servicio, y de los necesarios para atender la demanda esperada en tres 
escenarios. A partir de estos resultados se pudo describir la productividad de las 
unidades en general y de los gineco-obstetras en particular, y estimar la cantidad 
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de profesionales que se requerirían para atender la demanda esperada en los dis-
tintos escenarios. 
	 A partir de la estimación de la demanda esperada se pueden sugerir dos 
posibles realidades: una, la demanda no atendida se está canalizando hacia los 
servicios privados que prestan el servicio de ILE; otra, una parte de esta deman-
da, a pesar de la despenalización de la interrupción del embarazo, sigue recurrien-
do a la práctica de abortos clandestinos. Estas posibles explicaciones plantean la 
necesidad de estudios posteriores que ofrezcan una explicación adecuada a estas 
observaciones.





Contexto y epidemiología

La interrupción de embarazos no deseados en condiciones inadecuadas cons-
tituye un problema social y de salud pública.1 Ésta es responsable de 13% de 
la mortalidad materna en todo el mundo,2 67 900 muertes de mujeres al año. 
En Latinoamérica, se ha reportado que 12% de las muertes maternas se debe a 
complicaciones relacionadas con la realización de abortos de forma insegura.3 En 
México, se estima que entre 1995 y 1997, 8% de las muertes maternas se asocia-
ron con estas causas.4 Esta cifra podría no estar reflejando la relación real entre 
la mortalidad materna y la práctica de abortos clandestinos, pues de acuerdo con 
autoridades sanitarias existe un importante subregistro que impide visualizar la 
verdadera magnitud de esta problemática.5 
	 El número y forma en que se realizan las interrupciones de embarazos 
difiere entre países según su legislación, situación religiosa, estatus socioeconómico, 
existencia de programas efectivos de planificación familiar y de atención integral de 
aborto.3 A pesar del desarrollo de anticonceptivos seguros y eficaces, además de la 
promoción del acceso y la disponibilidad de éstos6,7,8 –traducido en un control de 
las tasas de natalidad-fecundidad9 y una significativa disminución de la mortalidad 
materna y perinatal–10,11,12 se estima que más de 120 millones de parejas en el mun-
do aún tienen necesidad insatisfecha por servicios de planificación familiar, lo que 
sumado a los embarazos atribuibles a fallas en los métodos,13,14 hace que cada año 
se produzcan cerca de 87 millones de embarazos no deseados.15 
	 En México, en los últimos años se ha observado una tendencia ascen-
dente en el uso de anticonceptivos (63.1% en 1992, 66.5% en 1996 y 70.8% en 
2000).4 No obstante, muchas mujeres no tienen acceso a algún método anticon-
ceptivo eficaz. Los resultados de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográ-
fica (ENADID) muestran que en 2006 una de cada tres mujeres entre 15 y 19 
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años, y una de cada cuatro entre 20 y 24 años no tuvieron acceso a métodos de 
planificación familiar.16 
	 De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) y con Fa-
mily Care International (FCI), de los 87 millones de embarazos no deseados al 
año en el mundo, más de 50% termina en abortos inducidos.15,17 
	 En Latinoamérica y el Caribe se estima que cada año tienen lugar 18 millo-
nes de embarazos: 52% no deseados y 21% que terminan en aborto.18 En México, 
se calcula que de 1 204 000 mujeres que estuvieron embarazadas en 2006, alrede-
dor de 73% (cerca de 882 mil) no deseaban estar embarazadas.19 Si se asume que 
México refleja una relación entre los embarazos no deseados y los embarazos que 
terminan en aborto similar al resto de la región latinoamericana, se estima que 40% 
de las mujeres que no deseaban estar embarazadas (cerca de 353 mil) terminarían 
en aborto inducido. Un estudio del Instituto Alan Guttmacher,20 diseñado para 
establecer un aproximado del número total de abortos inducidos, estimó que en 
nuestro país se llevaron a cabo 874 mil abortos inducidos en 2006, de los cuales 165 
mil se realizaron en el Distrito Federal (DF), es decir, 19% del total. 
	 Adicionalmente, la OMS da cuenta de más de 20 millones de abortos in-
seguros practicados en 2003 en todo el mundo.21 El 98% de los abortos inseguros 
fueron practicados en países en vías de desarrollo, donde la principal respuesta de 
la sociedad a esta problemática es el control mediante leyes restrictivas. En Lati-
noamérica y el Caribe se estima que cada año 3.9 millones de mujeres recurren a 
la interrupción del embarazo de manera insegura, lo que para 2003 corresponde 
a una tasa estimada de 30 abortos inseguros por cada 1 000 mujeres entre 15 y 44 
años.21 En México, dado que existe un rango muy amplio en las estimaciones (de 
100 mil a 1 600 000 por año),22,23,24 se ha convenido considerar un total de 500 mil 
abortos inseguros al año.25

Consecuencias del aborto inseguro

La práctica del aborto inseguro puede ocasionar graves complicaciones, como 
procesos sépticos, perforación y ruptura del útero, abscesos pélvicos, necrosis 
uterina, perforación de asas intestinales, peritonitis, insuficiencia renal aguda, 
choque séptico, entre otros.26 La estimación del impacto del aborto inseguro 
muestra que, además de las muertes por esta causa, cada año en el mundo resul-
tan cerca de 5 millones de mujeres con discapacidad temporal o permanente. De 
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éstas, más de 3 millones sufren infecciones en el tracto reproductivo, y se estima 
que casi 1.7 millones desarrollarán infertilidad.21 
	 En México, debido al importante subregistro de este tipo de eventos, se 
desconocen las consecuencias de la práctica del aborto inseguro. Sin embargo, 
según estimaciones de 2006, la tasa de hospitalización anual por complicaciones 
de aborto fue de 5.7 y la estancia hospitalaria promedio posaborto para casos con 
complicaciones severas fue de 0.8 días.27 
	 Su impacto económico también es importante. Estimaciones realizadas en 
África Subsahariana en 2005 –que incluyen costos para los sistemas de salud, gastos 
de los hogares y pérdidas por la baja productividad de las mujeres– han estimado 
que los recursos consumidos por un país en desarrollo a causa de la morbilidad y 
mortalidad por aborto pueden alcanzar los 1 000 millones de dólares.28 
	 Se ha estimado que el costo de las complicaciones graves por aborto 
inseguro para el sistema de salud en el DF en 2005 fueron de 2.9 millones de 
dólares, es decir, 186 dólares por mujer.29

Marco legal de la interrupción del embarazo

La decisión de las mujeres de recurrir a prácticas clandestinas para interrumpir 
embarazos no deseados puede ser explicada por la falta de acceso a servicios 
seguros, pero sobre todo por las restricciones legales existentes, que constituyen 
en sí barreras de acceso. Mecanismos como la despenalización parcial o total han 
sido identificados como fundamentales en la reducción de los daños a la salud de 
la mujer. Este tipo de respuestas buscan crear un ambiente en el que se evite la 
práctica de abortos clandestinos, al establecer las condiciones para la realización 
de interrupciones legales del embarazo por parte de personal de salud calificado 
y en condiciones seguras.30

	 Mundialmente, en décadas recientes se ha dado un proceso progresivo 
de liberalización de las leyes.31 En la actualidad, 61% de la población vive en paí-
ses en los que la interrupción del embarazo está parcial o totalmente permitida.32 
En 98% de los países en el mundo la interrupción del embarazo es legal cuando 
la vida de la mujer está en peligro, en 63% se permite para preservar la salud física 
de la mujer, en 63% para preservar la salud mental, en 43% para casos de incesto 
o violación, y en 39% ante presencia de malformaciones en el producto. En 33% 
de los países la interrupción del embarazo está permitida por razones econó-
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micas o sociales. De esta proporción, sólo 19% corresponde a países en vías de 
desarrollo. En 27% de los países la interrupción del embarazo es permitida por 
requerimiento de la mujer; de estos últimos, sólo 14% corresponde a países en 
vías de desarrollo.33 
	 En la mayoría de los países de Latinoamérica y el Caribe la interrupción 
del embarazo está permitida sólo bajo circunstancias específicas, relacionadas con 
la vida de la mujer o con un antecedente de violación sexual. Pocos países (Barba-
dos, Cuba, Guyana y Puerto Rico) permiten la interrupción sin ninguna limitante.34 
En tanto que en otros, como Chile, El Salvador y Honduras, esta práctica está 
completamente prohibida, incluso cuando peligra la vida de la mujer.25

	 En México, el panorama legislativo ha variado considerablemente en los 
últimos años. Mientras en entidades como el DF se produjeron cambios enca-
minados a la despenalización total de la interrupción del embarazo, finalmente 
establecida en 2007 para las gestaciones menores de 12 semanas, en otros estados 
se han modificado las constituciones locales para impedir la interrupción del em-
barazo por cualquier motivo, incluso frente a un caso de violación; hasta octubre 
de 2009, 15 estados han aprobado reformas constitucionales de este tipo.35 
	 Como se mencionó, el proceso en el DF ha sido particular. En 2000 
se revisaron y ampliaron las causales para la práctica de la interrupción del em-
barazo.36 El 26 de abril de 2007 se aprobó la ley que despenaliza totalmente la 
interrupción del embarazo,34,37,38 y se estableció como responsable al gobierno 
local para dar respuesta a la demanda. En este contexto, vale la pena puntualizar 
la definición de interrupción legal del embarazo, la cual se entiende como el 
procedimiento que se realiza hasta la semana 12 de gestación, y hasta la vigésima 
semana de gestación para aquellas causales excluyentes de responsabilidad pe-
nal (violación o incesto, inseminación artificial no consentida, malformación del 
feto, entre otras).37,38

Acceso a los servicios médicos para la interrupción del embarazo

A pesar de la importancia de las legislaciones que permiten la interrupción del em-
barazo, estas reglamentaciones por sí solas no garantizan el acceso de las mujeres a 
servicios adecuados.2,39 Esto puede estar relacionado con factores tanto de deman-
da como de oferta. En el caso de la demanda, se reconocen como factores impor-
tantes la desinformación de las mujeres sobre las leyes y sobre los lugares donde 
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pueden acudir a demandar el servicio. En lo que respecta a la oferta, es frecuente 
la falta de proveedores capacitados o su concentración en áreas específicas, por lo 
general urbanas, así como las actitudes negativas de los proveedores, y la carencia 
de una infraestructura adecuada, incluyendo espacio físico, equipo e insumos. 

Métodos utilizados en la interrupción del embarazo

Métodos clandestinos

En la práctica del aborto inseguro se utilizan tanto métodos químicos o toxicoló-
gicos como físico-mecánicos. Los primeros se definen como toda sustancia que 
introducida al organismo de la mujer embarazada interrumpe la gestación. Su uso 
con frecuencia provoca problemas de toxicidad, y en ocasiones la muerte de la 
mujer, sin llegar a obtener los resultados deseados, pues los mismos son de dudosa 
efectividad.26 Su mecanismo de acción puede resumirse en cuatro grandes grupos:

	Sustancias provocadoras de contracciones uterinas. Entre las que se encuen-
tran los llamados agentes oxitócicos.

	Sustancias que mediante congestión y hemorragia provocan el desprendi-
miento del huevo y las membranas, como el arsénico, el fósforo, el clorato de 
potasio y el ácido oxálico.

	Sustancias que pasan directamente a la sangre y provocan la muerte y expul-
sión del feto. Entre éstas se encuentran el óxido de carbono, el cloroformo, el 
alcohol y los alógenos.

	Sustancias que inyectadas directamente en el líquido amniótico obitan el feto 
y provocan posteriormente su expulsión.

	 Los métodos físico-químicos consisten en manipulaciones mecánicas 
endouterinas mediante medios instrumentales. Un ejemplo es la sonda endo-
uterina, que consiste en la introducción de una sonda de nélaton guiada por una 
varilla metálica, que le da rigidez y permite el paso a través del cuello del útero, 
ocasionando la ruptura de las membranas. Esta técnica puede ocasionar graves 
complicaciones, como procesos sépticos, perforación y ruptura del útero, absce-
sos pélvicos, necrosis uterina, perforación de asas intestinales, peritonitis, insufi-
ciencia renal aguda, choque séptico, entre otros.26 
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Métodos recomendados para la interrupción del embarazo

Hasta las 12 semanas de gestación se utiliza de preferencia la aspiración al vacío 
manual o eléctrica y los métodos médicos que generalmente consisten en una 
combinación de mifepristona y prostaglandina (generalmente misoprostol).40 
Esta combinación ha demostrado ser segura y efectiva hasta las nueve semanas 
de embarazo. El legrado uterino instrumentado (dilatación y curetaje) sólo debe 
ser utilizado cuando no se disponga de la aspiración o de los medicamentos re-
comendados para la interrupción médica del embarazo. 
	 En ocasiones puede surgir la necesidad de interrumpir el embarazo des-
pués de la semana 12 de gestación. Las principales causas que podrían originar esta 
necesidad son el diagnóstico de anormalidades congénitas, que por lo general no se 
puede realizar en etapas tempranas del embarazo, así como la presencia de enfer-
medades que pongan en riesgo la vida de la mujer o que requieran un tratamiento 
agresivo, como cánceres.2 En estos casos se recomienda el uso de mifepristona, 
seguido de dosis repetidas de misoprostol o gemeprost. La dilatación y evacuación, 
mediante aspiración (aspiración manual endouterina, AMEU-aspiración eléctrica 
endouterina, AEEU) o mediante pinzas (legrado uterino instrumentado, LUI), es 
un método también recomendado en la interrupción de embarazos avanzados.2 

Requerimientos para la provisión de la interrupción del embarazo

Preintervención 

De acuerdo con recomendaciones de la OMS, la provisión del servicio de interrup-
ción del embarazo debe iniciarse certificando el estado gestacional de la mujer, y si 
se confirma el embarazo, deberá indagarse la edad gestacional. Para esto se requiere 
de personal capacitado para la realización de un examen pélvico bimanual. Junto 
con el examen físico, es recomendable realizar una exploración ecográfica, sobre 
todo en aquellos casos en los que se sospeche que la mujer se encuentra en etapas 
avanzadas del embarazo o con posibilidad de embarazo ectópico.2 

Intervención

	Interrupción del embarazo con medicamentos. Por su naturaleza, los medi-
camentos para la interrupción del embarazo representan menor riesgo que 
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los procedimientos quirúrgicos y pueden ser autoadministrados incluso en 
el hogar. La mifepristona y el misoprostol son los agentes farmacológicos 
de primera línea utilizados para la interrupción del embarazo. Otros autores 
han documentado su efectividad en embarazos tempranos.41 Sus efectos son 
semejantes a los del aborto espontáneo. La mifepristona produce principal-
mente sangrado vaginal y dolor abdominal, en tanto que el misoprostol puede 
causar fiebre, náuseas, vómito y diarrea. En este procedimiento, pocas veces 
se puede requerir de transfusiones sanguíneas, tratamiento con medicamen-
tos o cirugía para corregir el sangrado profuso.

	Aspiración al vacío. La evidencia muestra que la aspiración al vacío, sea ma-
nual (AMEU) o eléctrica (AEEU), es efectiva para interrumpir embarazos en 
gestaciones menores a 12 semanas.42 La duración aproximada de esta activi-
dad es de 10 minutos y puede ser ambulatoria, mediante el uso de analgési-
cos y/o anestesia local. Los instrumentos y equipos pueden ser reutilizados 
siguiendo cuidados de limpieza y esterilización.2 No se requiere un espacio 
especial para su realización.

	Legrado uterino instrumentado (dilatación y curetaje). En este procedimiento 
se dilata el cérvix, mediante el uso de fármacos o dilatadores mecánicos, para 
posteriormente raspar las paredes uterinas con curetas metálicas. Esta técnica 
representa un riesgo mayor en dos a tres veces que el de la AMEU-AEEU.43 
Para su realización se requiere de un espacio físico adecuado (sala de ope-
ración general o sala de operación de obstetricia y ginecología). Se requiere, 
generalmente, sedación y analgesia y/o anestesia local. 

	 De acuerdo con lo reglamentado para la atención de ILE, su práctica 
deberá apegarse a la Norma Oficial Mexicana 205-SSA1-2002 “Para la práctica 
de la cirugía mayor ambulatoria”, que conlleva a que la ILE sea practicada por 
médicos gineco-obstetras o cirujanos generales. Las unidades de primer nivel de 
atención y los hospitales que no estén en condiciones de realizar ILE deberán 
referir a la mujer a un hospital en donde se pueda practicar el procedimiento 
correctamente.44 La técnica para practicar ILE será elegida a criterio del médi-
co gineco-obstetra o del cirujano general; ésta se realizará con medicamentos 
(misoprostol solo), aspiración manual o eléctrica endouterina o legrado uterino 
instrumentado (dilatación y curetaje).45





Objetivos

1.	 Cuantificar los recursos disponibles, específicamente la infraestructura y el 
personal gineco-obstétrico, con que cuenta el sistema de salud del DF para la 
atención de ILE. 

2.	 Diagnosticar la disponibilidad de recursos de la Secretaría de Salud del Go-
bierno del DF para atender la demanda por servicios de ILE.

3.	 Estimar el monto total de recursos financieros necesarios para atender la de-
manda esperada por este tipo de servicios.





Metodología

La metodología seguida en la presente investigación contempló dos fases. La 
primera estuvo dirigida a cuantificar los recursos disponibles con que cuenta el 
sistema de salud del DF para responder a la demanda esperada por servicios de 
ILE. La segunda fue enfocada a la estimación de los recursos financieros nece-
sarios para atender dicha demanda. Es menester aclarar que la presente investi-
gación se enfoca en la interrupción legal voluntaria, es decir, la interrupción por 
decisión libre de la mujer. Los detalles del abordaje metodológico para ambas 
fases se presentan a continuación. 

Fase I

Esta fase estuvo integrada por dos secciones que exploraron los recursos dis-
ponibles para la atención gineco-obstétrica (GO), con énfasis en ILE.* En la 
primera se estudió el universo del sistema de salud del DF, y la segunda se enfocó 
en la Secretaría de Salud del Gobierno del DF (SSGDF). 

Recursos disponibles para la atención gineco-obstétrica en el DF

Se realizó un estudio transversal, descriptivo, a partir de fuentes secundarias, en 
relación con la disponibilidad de recursos para la atención GO en el DF. De esta 
manera, se recabó información de las siguientes fuentes: 

	Agenda estadística de la SSGDF, 200846

	Subsistema de Información de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraes-
tructura para la Atención de la Salud (SINERHIAS), 200847

*	 Para aproximarnos a nuestro objeto de estudio fue necesario partir del análisis del servicio de 
GO en su totalidad, pues las actividades de ILE son responsabilidad del mismo.
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	Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS). Listado de unidades 
médicas en operación, 200948 

	Boletín de información estadística. Dirección General de Información en Sa-
lud (DGIS), 200749

	Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). Estadísticas de Salud 
en Establecimientos Particulares, 200750

	 Estos datos se complementaron con los resultados obtenidos en las vi-
sitas que se realizaron a unidades de la SSGDF como parte de este estudio. En la 
siguiente sección se dará más información al respecto. En relación con el número 
de unidades* y de gineco-obstetras que proveen atención en el DF, debido a la 
diversidad de las fuentes utilizadas, los datos obtenidos corresponden a los años 
2007, 2008 y 2009.
	 A partir de estos datos, se obtuvo información sobre infraestructura 
(número de unidades con servicios de GO y, específicamente, de unidades que 
realizan ILE) y recursos humanos especializados (total de gineco-obstetras y, de 
éstos, los que participan en ILE). La información fue agrupada según el nivel de 
atención, sea ésta de consulta externa (primer nivel), o de atención hospitalaria 
(segundo o tercer nivel).‡ Entre las unidades públicas, los datos también fueron 
agrupados según el tipo de aseguramiento de la población atendida: no asegura-
dos (SSA federal, SSGDF, IMSS-Oportunidades) y asegurados (IMSS, ISSSTE, 
PEMEX, SEDENA, SEMAR). 
	 En cuanto al nivel de atención de las unidades que proveen atención 
GO, debido al nivel de agregación de los datos, sólo se pudo identificar a las de 
la Secretaría de Salud y PEMEX. 
	 Respecto de la atención privada, la única fuente que ofreció información 
fue el INEGI, a través de las Estadísticas de Salud en Establecimientos Particu-
lares, 2007.50 Sin embargo, se trata de información consolidada a partir de la cual 
se puede tener conocimiento de las actividades GO en general, no así del servicio 
de ILE en particular, aunque se supone que un importante número de estas aten-
ciones son realizadas por este subsistema de salud. 

*	 Para fines de esta investigación se entiende por unidad el hospital o el centro de salud donde 
se ofrece la atención médica.

‡	 Clasificación de acuerdo con las fuentes de información secundarias.
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Recursos disponibles para la atención gineco-obstétrica
con énfasis en la atención de ILE, en la SSGDF

Para obtener información sobre los recursos disponibles para la atención GO, en 
especial la de ILE, en la SSGDF se realizó un estudio transversal, exploratorio y 
descriptivo entre abril y agosto de 2009. 

Población de estudio 

La población de estudio correspondió a las unidades de salud de la SSGDF don-
de se prestan servicios GO especializados. Se realizó un censo a partir del cual se 
estudiaron 12 hospitales y un centro de salud (CSC III) que, según información 
oficial, prestaban el servicio de ILE en el momento del estudio. Se incluyeron 
además otros seis hospitales en los que se presta atención GO especializada. No 
se incluyeron los hospitales pediátricos ni los hospitales en reclusorios. Tampoco 
fueron incluidas unidades de otras instituciones públicas, ya que éstas no pro-
veen el servicio de ILE, ni unidades del sector privado debido a la complejidad 
para el acceso a la información. Finalmente, la población fue conformada por 18 
hospitales (nueve generales, uno de especialidades, siete materno-infantiles y uno 
materno-pediátrico) y un centro de salud (CSC III). 

Componentes 

La estrategia desarrollada para la exploración y cuantificación de los recursos 
disponibles para la atención GO en la SSGDF comprende cuatro componentes. 
El primero de ellos buscó contabilizar los recursos disponibles (ya sea recursos 
humanos o bienes de capital, los cuales incluyen infraestructura y equipos, e in-
sumos o recursos consumibles). El segundo buscó describir los esquemas de 
asignación de recursos,* específicamente para los servicios de ILE en las unida-
des estudiadas. El tercer componente buscó determinar la distribución de tiempo 
de actividades en función de la demanda de servicios GO, con énfasis en ILE, 

*	 Para fines de este estudio, se entiende por esquema de asignación del recurso la forma como es 
distribuido cada recurso en las diferentes actividades de un servicio particular de salud, en este 
caso, el servicio de ILE.
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en 2008, lo que permitió determinar la proporción de tiempo destinado a ILE 
en relación con el total de la atención GO. El cuarto componente correspondió 
a un acercamiento a la experiencia de informantes clave en la prestación directa 
del servicio de ILE en relación con la demanda y los recursos disponibles, lo cual 
permitió complementar y facilitar la comprensión de los resultados anteriores a 
partir del punto de vista dado por la experiencia cotidiana. 
	 Para el desarrollo de estos componentes se recurrió a fuentes prima-
rias, como el personal administrativo y operativo de las unidades, y el personal 
médico que participa directamente en la atención GO. También se utilizaron 
fuentes secundarias, principalmente para el primer y tercer componente, como el 
SINERHIAS 2008,47 la Agenda estadística de la SSGDF 200846 y la base de datos 
de registros de atenciones de ILE en las unidades de la SSGDF.51 Estas fuentes 
permitieron obtener aquellos datos sobre la cantidad de bienes de capital (primer 
componente) y de atenciones gineco-obstétricas (tercer componente) que no fue 
posible obtener a través de los informantes, y con ello complementar la informa-
ción sobre los recursos disponibles y la demanda de atención. 

Instrumento

El diseño del instrumento tomó como base las Guías Clínicas y la Guía Técnica y 
de Políticas para Sistemas de Salud, Aborto sin riesgos, emitidas por la OMS,2,56,57 
el Manual de procedimientos para la atención de ILE de la SSGDF,45 y un docu-
mento guía que contó con las aportaciones de la Federación Latinoamericana de 
Sociedades de Obstetricia y Ginecología (FLASOG).58 Además de las variables 
de recursos disponibles se incluyeron otras sobre distribución de tiempo de acti-
vidades y de demanda de la atención GO, y una sección acerca de la experiencia 
de informantes clave en relación con la demanda de ILE y los recursos disponi-
bles en las unidades que prestan este servicio.* 
	 De acuerdo con los recursos disponibles, se buscó información sobre:

	Recursos humanos 
	 Personal de gineco-obstetricia, enfermería y trabajo social

*	 El lector interesado en el instrumento puede solicitarlo a: baracena@insp.mx
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	Bienes de capital
	Infraestructura 
	Consultorios de gineco-obstetricia, salas de expulsión, quirófanos, 

áreas adaptadas para el servicio de ILE, áreas privadas para la conseje-
ría de trabajo social

	Equipos
	Equipos para AMEU, AEEU y LUI, mesas de exploración y equipos 

de ultrasonido. Se indagó no sólo el número de equipos, sino el núme-
ro de aquellos completos y en buen estado*

	Insumos 
	Cantidad de misoprostol (en stock y en almacén).‡ 

	 En relación con la distribución de tiempo de actividades, se indagó sobre 
el tiempo estimado que requiere un profesional GO para llevar a cabo las prin-
cipales atenciones GO y de ILE (tiempo de contacto)§ agrupadas de la siguiente 
manera:

	Consulta externa especializada de GO
	Este dato incluye las consultas para la atención de ILE (consultas de ase-

soría gineco-obstétrica para la decisión de un procedimiento según la edad 
gestacional y el criterio del profesional). No obstante no se puede saber 
el número de consultas para la atención de ILE pues el registro de estas 
actividades no permite su desagregación por el motivo de la consulta

	Atenciones más frecuentes no relacionadas con ILE
	Cirugías ginecológicas
	Partos eutócicos
	Cesáreas
	LUI por razones distintas a ILE

*	 De acuerdo con los criterios de los informantes, los equipos fueron caracterizados como com-
pletos y en buen estado o no.

‡	 Para los fines de este estudio se entiende cantidad de misoprostol en stock como el número de 
cajas de este fármaco disponible en la unidad médica en el lugar específico donde se realizaba la 
atención de ILE. Por cantidad en almacén se entiende la cantidad total de cajas de misoprostol 
con la que contaba la unidad médica en almacén en el momento del estudio.

§	 Se entiende por tiempo de contacto el tiempo que abarca desde el inicio del procedimiento 
hasta su finalización; por ejemplo, el tiempo aproximado de una cesárea desde la primera inci-
sión hasta el cierre de piel.
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	Atenciones de ILE (tiempo de contacto para el procedimiento específico)
	ILE por medicamentos
	ILE por AMEU-AEEU
	ILE por LUI

	 En el instrumento también se incluyeron preguntas dirigidas a identificar 
la experiencia acerca de la demanda de ILE por parte de informantes clave en la 
prestación del servicio. Así, se indagó sobre el número aproximado de mujeres 
que solicitan esta atención en cada unidad y que reciben el servicio, y sobre la 
capacidad de atender todas las solicitudes. Del mismo modo, se preguntó si los 
recursos disponibles eran considerados suficientes para satisfacer la demanda. 
	 Este instrumento fue revisado por profesionales médicos con amplia ex-
periencia en la provisión de servicios, así como investigadores dentro del campo 
de los sistemas de salud.

Aplicación del instrumento

Se realizó un pilotaje del instrumento, con el propósito de realizar un análisis de 
diferencial semántico. Así se identificaron ambigüedades en algunas preguntas, se 
revisaron las variables de investigación y se realizaron las correcciones pertinen-
tes. Este instrumento se aplicó a personal administrativo y personal médico de las 
unidades estudiadas, por entrevistadores previamente capacitados. 
	 Para la aplicación del instrumento, en primera instancia los entrevista-
dores contactaron al director de la unidad o a otros informantes referidos por él. 
Éstos generalmente eran el jefe de enseñanza, el jefe de gineco-obstetricia o el 
gineco-obstetra encargado del programa de ILE. En la primera visita a la unidad, 
los entrevistadores presentaban los objetivos del estudio, comentaban el tipo de 
información requerida y respondían las dudas que pudiesen surgir. Los infor-
mantes facilitaron el acceso de los entrevistadores a los responsables de las áreas 
donde se genera la información de interés (personal de estadística, enfermería, 
farmacia, trabajo social, recursos humanos, entre otros). 
	 Sólo en 16% de los casos se obtuvo toda la información requerida en la 
primera visita. En las demás unidades fue necesario realizar una segunda visita, e 
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incluso, debido a dificultades en el traslado entre ciudades,* en dos casos (11%) 
fue necesario enviar el instrumento rediseñado para su autoaplicación a la jefatu-
ra de enseñanza o de gineco-obstetricia de la unidad. En otros dos casos (11%), 
los datos no recolectados en las visitas se obtuvieron mediante comunicación 
vía telefónica. En 16% de las unidades sólo se pudo obtener 55% de los datos 
requeridos por el instrumento.
	 Referente a la sección del instrumento relativa a la experiencia de infor-
mantes clave en relación con la demanda y los recursos disponibles, se obtuvo 
información de tres unidades que no prestan el servicio de ILE y de 11 unida-
des que sí lo realizan. En las tres primeras participaron como informantes dos 
profesionales médicos con funciones administrativas y un jefe del servicio de 
gineco-obstetricia. Como informantes en las 11 unidades que prestan el servicio 
de ILE participaron tres jefes del servicio de gineco-obstetricia, un coordinador 
del servicio de ILE, seis gineco-obstetras que realizaban atención de ILE, y una 
coordinadora de trabajo social para el servicio de ILE. 
	 El proyecto contó con la aprobación de la Comisión de Investigación de 
la SSGDF y de las Comisiones de Ética, Investigación y Bioseguridad del Institu-
to Nacional de Salud Pública.

Análisis de la información 

Para el análisis del primer componente: recursos disponibles, se consolidó la in-
formación por unidades de atención, agrupadas según la prestación del servi-
cio de ILE. Se calcularon valores de estadística descriptiva (medias y desviación 
estándar). En particular, en relación con los equipos, se estableció el promedio 
existente por unidad (diferenciando por su estado o funcionalidad). Para el análi-
sis del segundo componente, se agruparon las unidades en función del esquema 
de asignación de cada recurso. Como se muestra en la figura 1, tres esquemas de 
asignación para cada recurso fueron identificados: 

*	 Los investigadores laboran en la sede principal del Instituto Nacional de Salud Pública en 
Cuernavaca.
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	Asignación exclusiva del recurso: el recurso asignado para la atención de ILE 
sólo se utiliza para este servicio. Por ejemplo, para la atención de ILE en una 
unidad se asignan dos gineco-obstetras, los cuales dedican 100% de su tiempo 
a este servicio.

	Asignación integrada del recurso: el recurso asignado para la atención de ILE 
es el mismo que se utiliza en la prestación de cualquier otro servicio GO. 
Por ejemplo, para la atención de ILE en una unidad se asignan dos gineco-
obstetras, pero ambos realizan, además, otras actividades GO.

	Asignación mixta del recurso: una proporción del recurso asignado para el 
servicio de ILE se utiliza exclusivamente en este servicio, mientras que la otra 
se utiliza además para la realización de otras actividades gineco-obstétricas. 
Por ejemplo, para la atención de ILE en una unidad se asignan dos gineco-
obstetras, uno dedica 100% de su tiempo a este servicio, mientras que el otro 
comparte su tiempo entre el servicio de ILE y otras actividades GO.

	 Se debe tener presente que las tipologías de esquema aluden a cada tipo 
de recurso, por lo que en una unidad pueden converger distintas combinaciones 
de esquemas. Es decir, podría suceder que, mientras la manera en que se asigna el 
personal es exclusiva, la forma en que se asignan los bienes de capital puede ser 
integrada y la de insumos mixta.

Figura 1.
Esquemas de asignación de recursos*

Recursos humanos 
para ILE y GO

Recursos humanos 
para ILE

Bienes de capital
para ILE y GO

Insumos consumibles 
para ILEServicio de ILE

Servicios gineco-obstétricos

* En este caso los recursos humanos están asignados bajo un esquema mixto, los bienes de capital bajo un 
esquema integrado y los insumos consumibles dentro de un esquema exclusivo
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	 Para el análisis del tercer componente: distribución de tiempo de acti-
vidades, se consolidó la información por unidades de atención agrupadas según 
la prestación del servicio de ILE en 2008 (las que prestaban el servicio de ILE 
y las que no). Al momento del levantamiento de la información, una de las siete 
unidades materno-infantiles, el Hospital Materno Infantil (HMI) de Topilejo, no 
prestaba la atención de ILE. Sin embargo, en 2008 esta unidad ofrecía dichos 
servicios, por lo que su producción hace parte del total reportado en nuestros 
resultados. Además, se obtuvo el tiempo promedio requerido por un gineco-obs-
tetra para cada atención a partir del tiempo referido por los informantes. Estos 
promedios se multiplicaron por el número total de atenciones. Así se calculó el 
tiempo utilizado, en horas, en cada unidad para la realización de las actividades 
GO más frecuentes (consulta externa GO, actividades GO no relacionadas con 
ILE, actividades de ILE). También se obtuvieron las proporciones que del total 
de tiempo disponible se destinan a cada tipo de actividad. Estas proporciones se 
calcularon de la siguiente manera, para la actividad X:

pX= (X*tX) / ∑ {(CE*tCE) + ∑ (noILE*tnoILE) + ∑ (ILE*tILE)}

Donde:
pX=	 proporción del tiempo consumido en la actividad X
tX=	 tiempo promedio para la realización de una actividad X
CE=	 total de consultas externas de GO realizadas al año
tCE=	 tiempo promedio para la realización de una consulta externa de GO
noILE=	 total de actividades GO no relacionadas con ILE: cirugías ginecológi-

cas, partos eutócicos, cesáreas y atención de aborto incompleto
tnoILE=	 tiempo promedio para la realización de cada actividad GO no ILE 
ILE=	 total de actividades de ILE: ILE por medicamentos, ILE por AMEU-

AEEU, ILE por LUI
tILE=	 tiempo promedio para la realización de cada actividad de ILE 

	 Finalmente, con el propósito de explorar el grado de ajuste de la compo-
sición de los servicios producidos en 2008 con lo establecido en la literatura,2,40 
se cuantificaron las ILE realizadas por tipo de procedimiento. De esta forma se 
identificaron las unidades que realizan la mayor cantidad de atenciones de ILE 
por medicamentos, por AMEU-AEEU y por LUI.
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	 Por último, para el análisis del cuarto componente: experiencia de la 
demanda y de los recursos disponibles, se consolidó la información y se realizó 
estadística descriptiva para cada una de las preguntas.

Fase II

Como se comentó con anterioridad, la aprobación de la interrupción del em-
barazo generó la necesidad de contar con servicios que satisficieran de manera 
oportuna y adecuada la demanda de las usuarias. Esto evidentemente significa 
una inversión de recursos, por lo que el conocimiento del monto que se requiere 
para dar cumplimiento a esta obligación es de vital importancia para la SSGDF. 
Por ello, la presente sección tiene como objetivo, mediante la revisión de están-
dares nacionales e internacionales para la práctica de la ILE y el desarrollo de un 
árbol de decisión, estimar el monto de recursos necesarios para proveer ILE y dar 
atención a sus principales complicaciones graves. 

Estimación de recursos consumidos en 2008,
y de recursos necesarios para atender la demanda
esperada por los servicios de ILE

Para la estimación del total de recursos, primero se procedió a calcular el costo unita-
rio de cada intervención y de sus complicaciones graves asociadas, entendidas éstas 
como: sepsis, shock, perforación endouterina, hemorragia severa y aborto incom-
pleto. Posteriormente se multiplicó cada costo unitario por el número de interrup-
ciones correspondientes a cada técnica de ILE en 2008 y de esta forma se calculó 
el total consumido para la atención de ILE por la SSGDF en 2008. La estimación 
de recursos necesarios para atender la demanda esperada requirió la construcción 
de tres escenarios. El procedimiento seguido se detalla más adelante. La estimación 
de costos unitarios sólo consideró la realización misma de la intervención. De esta 
manera, el costo de la técnica de AMEU sólo incluyó el costo de quirófano y el ge-
nerado por las complicaciones asociadas con esta técnica. Adicionalmente, se estimó 
el costo del procedimiento o serie de pasos que tienen que realizar las usuarias para 
recibir la ILE. A continuación se detalla la forma en que se realizó la estimación de 
recursos. 
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Funciones de producción 

Para determinar la cantidad de insumos para cada una de las técnicas de ILE 
y la atención de sus principales complicaciones graves se procedió a construir 
funciones de producción* por tipo de técnica y complicación. Estas funciones 
sólo consideraron el momento mismo en el que se realiza la intervención y no los 
pasos previos ni posteriores a la misma. Las funciones de producción se incluyen 
en el anexo 1.

Estimación de recursos consumidos en 2008

Para el cálculo del monto de recursos consumidos en la provisión de los servicios 
de ILE, se multiplicó su costo unitario por la cantidad de atenciones producidas 
durante 2008. 
	Costos unitarios. Para el cálculo del costo unitario de cada una de las técnicas 

de ILE y de la atención de sus principales complicaciones graves, se multi-
plicó cada uno de los insumos identificados en las funciones de producción 
previamente construidas por su precio. Se siguió la metodología de ingredien-
tes: cantidad x precio.52,53 El costo unitario de ILE por AEEU no se estimó 
porque sólo existen dos equipos de AEEU funcionales en la SSGDF. 

	Cantidad de ILE en 2008. El total de interrupciones del embarazo realizadas 
en 2008 corresponde al dato proporcionado por la coordinación del Progra-
ma de Salud Reproductiva de la SSGDF. 

	 Las funciones de producción, a partir de las que se calcularon los costos, 
así como los resultados del ejercicio de estimación, fueron examinadas por un 
panel de expertos en gineco-obstetricia y en costeo.

*	 Para fines de este estudio se entiende como función de producción la relación matemática que 
especifica la cantidad que puede obtenerse de un bien, en un periodo de tiempo determinado, 
utilizando una cantidad dada de factores.
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Estimación de recursos necesarios en tres
escenarios de demanda potencial

Se construyeron tres escenarios considerando la demanda potencial de ILE, de-
finida como la demanda por servicios que para la interrupción del embarazo se 
esperaba recibiría la SSGDF. 
	 En el primer escenario, la cantidad de mujeres que se esperaría deman-
daran servicios de ILE correspondió a la cantidad de solicitantes de información 
en 2008: 23 817.
	 El segundo escenario se construyó con base en diferentes supuestos. En 
primer lugar, se partió de un universo de mujeres embarazadas de 1 204 548, del cual 
73% no deseaban estarlo (882 293), según la ENADID 2006.19 En segundo lugar, 
se asumió que 40% de las mujeres que no deseaban estar embarazadas terminaron 
en interrupción del embarazo (352 917), comportamiento observado en la región 
latinoamericana.18 En tercer lugar, se asumió que 19% del total de interrupciones del 
embarazo en México se realizarían en el DF (67 054), supuesto basado en las esti-
maciones de un estudio del Instituto Alan Guttmacher.20 En cuarto lugar, se asumió 
que 20% del total de interrupciones del embarazo en el DF fue realizado en el sector 
privado, estimación surgida con base en datos de atención del embarazo en el DF,54 
por lo que el resto sería el total de la demanda potencial para la SSGDF (53 644). 
	 Un tercer escenario se construyó con las estimaciones del Instituto Alan 
Guttmacher, las cuales arrojan un aproximado de 165 mil interrupciones del em-
barazo en el DF.20 Al igual que en el anterior escenario, se asumió que 20% del 
total de interrupciones de embarazos en el DF se realizaría en el sector privado y 
que las restantes 132 mil interrupciones serían realizadas por la SSGDF. 
	 Debido a que las fuentes utilizadas para la construcción de los escenarios 
no reportan el número de interrupciones por tipo de técnica, se utilizaron las 
proporciones correspondientes a la SSGDF.51 Para la estimación del número de 
complicaciones graves se construyó un árbol de decisión (anexo 2).* 
	 Para la estimación del total de recursos, en cualquiera de los escenarios, 
se multiplicó el costo unitario de cada una de las técnicas y sus complicaciones 

*	 Se debe subrayar que, debido a la amplia recomendación de la AMEU como técnica de interrup-
ción del embarazo, por parte de las guías revisadas, se hace el supuesto de que en caso de aborto 
incompleto éste se resolverá mediante esta técnica (anexo 2).
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por el total de usuarias esperadas. Posteriormente, se procedió a sumar los totales 
obtenidos para cada técnica de la siguiente manera:

∑ Rn_T = (CU_T * T) + (CU_HS * HS) + (CU_AI * AI) + (CU_C * C)

Donde:
Rn_T=	 recursos necesarios para la prestación de la técnica T
CU_T=	 costo unitario de ILE con la técnica T
T=	 número de ILE que se realizaron con la técnica T
CU_HS=	costo unitario de la atención por complicación de hemorragia severa 
HS=	 número de hemorragias severas esperadas debido a la técnica T
CU_AI=	 costo unitario de la atención por complicación de aborto incompleto
AI=	 número de abortos incompletos esperados debido a la técnica T
CU_C=	 costo unitario de la atención de otras complicaciones menos frecuentes
C=	 número de otras complicaciones graves esperadas debido a la técnica T

Serie de pasos

Con base en el Manual de procedimientos para ILE en unidades médicas del DF 
se identificaron los pasos que tiene que seguir la usuaria para recibir este servi-
cio.45 Este proceso contempló desde que la mujer solicitó la ILE hasta que recibió 
la consulta de seguimiento. El costo de esta serie de pasos se estimó a partir del 
tiempo (minutos) que le toma al personal en cada etapa realizar las actividades 
correspondientes. 

Fuentes de información

Para la identificación de los insumos utilizados en las técnicas de ILE y la aten-
ción de sus complicaciones graves asociadas, se revisaron las guías clínicas emi-
tidas por la OMS55,56,57 y el Manual de procedimientos para la atención de ILE 
del DF.45 También se tomó en consideración la guía para la prestación de ILE 
del Hospital Nacional Hipólito Unanue de Perú, que contó con el aporte técnico 
de FLASOG.58 El detalle de los recursos necesarios para la prestación de ILE 
se reporta en el anexo 3. El precio de cada insumo utilizado en la estimación de 
los costos unitarios fue proporcionado por la SSGDF. Los costos de día cama 
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provinieron de los datos obtenidos por un proyecto en ejecución realizado por el 
Instituto Nacional de Salud Pública (INSP).59 El salario del personal de salud se 
tomó del tabulador emitido por la Secretaría de Salud federal.60 
	 Para determinar los años de vida útil de los equipos, se preguntó a los 
jefes de gineco-obstetricia de las unidades médicas visitadas sobre el número de 
años promedio que el instrumento puede ser utilizado sin que la intervención 
pierda seguridad ni calidad. 
	 Los parámetros del árbol de decisión (anexo 4) se obtuvieron de docu-
mentos citados en las guías para la práctica de la ILE y artículos de la literatu-
ra.41,43,61,62 Esta información fue examinada y validada por un panel de expertos 
en gineco-obstetricia.

Perspectiva y tasa de descuento 

Este estudio siguió la perspectiva del proveedor, es decir, los costos en que incu-
rre la usuaria para la búsqueda de la atención, así como los costos asociados con 
la pérdida de productividad no fueron incluidos. La tasa de descuento utilizada 
fue de 3 por ciento. 



Interrupción legal del embarazo

45

Resultados

Fase I

Recursos disponibles para la atención gineco-obstétrica en el DF

El cuadro 1 sintetiza la información de unidades y especialistas que prestaron 
servicios gineco-obstétricos y, en particular, de los proveedores de servicios de 
ILE. A partir de la información obtenida se observó que, en el periodo de es-
tudio, 827 unidades prestaron servicios gineco-obstétricos en el DF, de las que 
63% (n=525) pertenecía a los servicios médicos públicos; de éstas, 63% (n=330) 
dio atención a población no asegurada, y la proporción restante (n=195) atendió 
a población asegurada. La institución que mayor número de unidades tuvo fue la 
SSGDF, con 314. 
	 En cuanto al número de gineco-obstetras, se observó un total de 1 911, 
de los que 62% (n=1179) apareció registrado como profesionales en los servicios 
médicos públicos y 38% (n=732) laboró en los servicios privados. La institución 
que mayor número de gineco-obstetras tuvo fue el IMSS, con 525. La SSGDF 
contó en total, según datos del SINERHIAS (2008), con 256 gineco-obstetras.*
	 En relación con los servicios de ILE, actualmente la única institución 
pública que presta esta atención es la SSGDF, con 13 unidades (12 hospitales y 
un centro de salud). 

*	 El presente estudio identificó 289 gineco-obstetras en las 19 unidades estudiadas, en el periodo 
entre junio y julio de 2009.
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Recursos disponibles para la atención gineco-obstétrica con
énfasis en la atención de ILE, en la SSGDF

Primer componente: recursos disponibles

En esta sección se presentan los resultados en términos de los recursos humanos, 
bienes de capital e insumos disponibles para la prestación de los servicios de 
gineco-obstetricia en general, y de ILE en particular. 
	 En relación con los recursos humanos (cuadro 2), las 19 unidades estu-
diadas contaban con 289 gineco-obstetras en total,* de los cuales 74% (n=214) 
trabajaba en las 13 unidades que prestaban servicios de ILE. El 16% de los gineco-
obstetras que laboran en estas 13 unidades (n=34) participaba en los servicios de 
ILE, y 53% (n=18) estaba asignado exclusivamente a esta atención. Referente al 
personal de apoyo del servicio de ILE, se encontró que 43 enfermeras y 40 traba-
jadoras sociales dedicaban parte de su tiempo a esta actividad. 
	 Respecto de la infraestructura física (cuadro 3), se identificó el espacio 
donde se realizaban los procedimientos de ILE mediante AMEU-AEEU y LUI. 
Se encontró que en 54% (n=7) de las unidades, dichas actividades se realizaban 
en salas de expulsión; en 38% (n=5) en consultorios adaptados; en 8% (n=1) se 
hacía uso del quirófano de tococirugía y de la sala de expulsión; y la proporción 
restante de unidades, 8% (n=1), utilizaba un quirófano adaptado. 
	 En el cuadro 3 se muestra también la cantidad de espacios para la reali-
zación de procedimientos y actividades GO. 
	 En cuanto a los equipos e insumos (cuadro 4), se debe resaltar la dife-
rencia en la cantidad de equipo disponible entre las unidades que prestaban el 
servicio de ILE y las que no. En general, las que ofrecían el servicio disponían, 
como era de esperar, de más equipos.
	 Referente a la cantidad de misoprostol disponible en almacén, se obtuvo 
información para 47% (n=9) de las unidades. Pudo observarse una gran varia-
bilidad respecto de la cantidad en stock (la cual oscilaba entre 1 y 40 cajas). Las 
cantidades en almacén, igualmente, fueron muy variables, con un intervalo entre 
cero y 1 500 cajas. 

*	 El dato obtenido del estudio de las 19 unidades en el periodo junio-julio de 2009 es superior al 
reportado por el SINERHIAS para el 2008
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Segundo componente: esquemas de asignación de recursos del servicio de ILE 

En este componente se describen los tres esquemas diferentes en la asignación 
de cada recurso para el servicio de ILE (cuadro 5). 
	 Llama la atención que en la asignación de gineco-obstetras y enfermeras 
predominó el esquema exclusivo con 54% (n=7) y 46% (n=6), respectivamente; 
situación disímil en el caso de las trabajadoras sociales, en donde el esquema 
predominante fue el integrado con 62% (n=8). En la asignación del área para 
AMEU-AEEU y LUI, 54% (n=7) correspondió a un esquema integrado.

Tercer componente: distribución de tiempo de actividades gineco-obstétricas con énfasis en ILE 

En total en 2008, en las 19 unidades analizadas se registraron 81 312 consultas 
externas de gineco-obstetricia, 77 036 atenciones diferentes a la ILE y 13 404 
interrupciones legales del embarazo, que representan 29.5, 65.2 y 5.3% del tiem-
po total de atenciones GO, respectivamente. El cuadro 6 muestra las principales 
atenciones GO en las unidades estudiadas. 
	 Las unidades que prestaron servicios de ILE en este periodo (n=16) de-
dicaron 29% de su tiempo a consultas externas GO, 65.4% a atenciones distintas 
de ILE, y 5.5% a actividades de ILE. Como se señaló, el número de consultas 
externas incluyó también las consultas de ILE, por lo que el porcentaje de tiempo 
dedicado a este servicio es obviamente mayor a 5.5%, aunque no puede precisar-
se en qué proporción. La distribución detallada del número de actividades GO y 
del tiempo destinado para cada una de éstas se encuentra en el anexo 5. 
	 Las unidades que reportaron la mayor cantidad de ILE realizadas en 
2008 fueron CSC III Beatriz Velazco de Alemán, Hospital General (HG) Tico-
mán y Hospital de Especialidades (HE) Dr. Belisario Domínguez, con 24, 12 y 
8% del total (n=3 237, 1 636 y 1 111), respectivamente. Los resultados mostraron, 
además, que unidades como CSC III Beatriz Velazco de Alemán, HG Ticomán 
y HMI Inguarán llevaron a cabo principalmente procedimientos de ILE por me-
dicamentos (n=7 021), con 31, 13 y 10% (n=2 205, 898 y 707), respectivamente 
(anexo 5). Del total de ILE por AMEU-AEEU (n=5 662), el CSC III Beatriz Ve-
lazco de Alemán realizó 18% (n=1 032), seguido por el HG Dr. Enrique Cabrera, 
11% (n=629) y por el HMI Dr. Nicolás M. Cedillo, 10% (n=581). 
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Cuadro 5.
Esquema de asignación de los recursos para el servicio de ILE en unidades de la SSGDF, 2009

	 Exclusivo	 Integrado	 Mixto
Recursos humanos
	 Gineco-obstetras	 7	 4	 2
			   HMI Dr. Nicolás M. Cedillo	 HMI Cuajimalpa	 HMI Cuautepec
			   HMI Magdalena Contreras	 HG Iztapalapa	 HG Ticomán
			   HMI Tláhuac	 HG Milpa Alta	
			   HMP Xochimilco	 HE Dr. Belisario Domínguez	
			   HMI Inguarán		
			   HG Dr. Enrique Cabrera		
			   CSC-III Beatriz Velazco de Alemán		
				  
	E nfermeras(os)	 6	 5	 2
			   HMI Dr. Nicolás M. Cedillo	 HG Iztapalapa	 HG Ticomán
			   HMI Cuajimalpa	 HG Milpa Alta	 HMI Magdalena Contreras
			   HMI Cuautepec	 HMI Tláhuac	
			   HMI Inguarán	 HMP Xochimilco	
			   HG Dr. Enrique Cabrera	 HE Dr. Belisario Domínguez	
			   CSC-III Beatriz Velazco de Alemán		
				  
	 Trabajadoras(es) sociales	 4	 8	 1
			   HMI Dr. Nicolás M. Cedillo	 HMI Cuajimalpa	 HG Milpa Alta
			   HG Ticomán	 HMI Cuautepec	
			   HMI Inguarán	 HG Iztapalapa	
			   HG Dr. Enrique Cabrera	 HMI Magdalena Contreras	
				    HMI Tláhuac	
				    HMP Xochimilco	
				    HE Dr. Belisario Domínguez	
				    CSC-III Beatriz Velazco de Alemán	
				  
Infraestructura				  
	 Área para AMEU-AEEU e ILE	 6	 7	 0
			   HMI Cuajimalpa	 HMI Dr. Nicolás M. Cedillo	
			   HMI Magdalena Contreras	 HMI Cuautepec	
			   HMP Xochimilco	 HG Ticomán	
			   He Dr. Belisario Domínguez	 HG Iztapalapa	
			   HG Dr. Enrique Cabrera	 HG Milpa Alta	
			   CSC-III Beatriz Velazco
			   de Alemán	 HMI Tláhuac	
				    HMI Inguarán	
				  
	 Consultorio de ILE	 7	 5	 1
			   HMI Dr. Nicolás M. Cedillo	 HMI Cuautepec	 HG Iztapalapa
			   HMI Cuajimalpa	 HG Ticomán	
			   HMI Magdalena Contreras	 HG Milpa Alta	
			   HMP Xochimilco	 HMI Tláhuac	
			   HMI Inguarán	 HE Dr. Belisario Domínguez	
			   HG Dr. Enrique Cabrera		
			   CSC-III Beatriz Velazco de Alemán		
				  
Equipos e insumos				  
	 Mesas de exploración	 9	 4	 0
			   HMI Dr. Nicolás M. Cedillo	 HMI Cuautepec	
			   HMI Cuajimalpa	 HG Ticomán	
			   HG Iztapalapa	 HG Milpa Alta	
			   HMI Magdalena Contreras	 HMI Tláhuac	
			   HMP Xochimilco		
			   HMI Inguarán		
			   HE Dr. Belisario Domínguez		
			   HG Dr. Enrique Cabrera		
			   CSC-III Beatriz Velazco de Alemán		
				  
Fuente: Datos recabados para este estudio
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	 Se debe señalar que entre 2008 y 2009 algunos hospitales dejaron de 
prestar el servicio de ILE, como: HG Balbuena (marzo de 2008), HG Gregorio 
Salas (mayo de 2008) y HMI Topilejo (abril de 2009). Por otro lado, en mayo de 
2008 una unidad, el CSC III Beatriz Velazco de Alemán, inició la prestación del 
servicio, constituyéndose desde el principio en un escenario diferente al de las 
demás unidades analizadas, ya que por su naturaleza de atención (ambulatoria) 
dedica el tiempo de la atención GO exclusivamente a servicios de ILE (31%) y 
de consulta externa GO (consulta externa de ILE y de prevención y detección 
temprana GO), 68.8% (cuadro 6). 
	 Finalmente, se observa que del total de horas de actividades GO calcula-
das, las actividades de ILE representan entre 1 y 9% del tiempo disponible en los 
hospitales que prestaron estos servicios en 2008. El CSC III Beatriz Velazco de 
Alemán se excluyó de este análisis para evitar el peso que podría significar debido 
a las particularidades mencionadas en el párrafo anterior. 

Cuarto componente: experiencia en relación con la demanda de ILE y
con los recursos disponibles 

El cuadro 7 resume los resultados obtenidos para este componente. Del total de 
informantes entrevistados en las unidades que hacen ILE (n=11), 45% (n=5) re-
firió que nunca se dejaron de atender las solicitudes de ILE recibidas, 45% (n=5) 
refirió que casi nunca, y 9% (n=1) dijo que a menudo se dejaron de atender estas 
solicitudes. Entre los motivos que explicaron la dificultad para satisfacer la de-
manda, 27% (n=3) de los informantes mencionó la falta de personal y 55% (n=6) 
mencionó problemas relacionados con las usuarias (n=6), como el no cumpli-
miento de los requisitos establecidos por la ley para la realización de la ILE. 
	 Respecto de la suficiencia de recursos para responder a la demanda de 
atención de ILE, llama la atención que 82% (n=9) de los informantes señaló que el 
personal no era suficiente, 73% (n=8) que las áreas físicas y mobiliarios eran insu-
ficientes y 45% (n=5) que los insumos como el misoprostol no eran suficientes. 
	 Finalmente, los informantes de las unidades que no prestaban el ser-
vicio de ILE (n=3) refirieron que la razón para no ofrecerlo correspondía a: 1) 
objeción de conciencia, 2) el enfoque de atención de esta unidad no se ajustaba 
al perfil del servicio de ILE, y 3) sufrieron represiones por parte de un sector de 
la población al momento de la implementación. 
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Cuadro 7.
Experiencia con relación a la demanda de ILE y a los recursos disponibles para este servicio, en 
unidades de la SSGDF, 2009

	 Unidades
Frecuencia de no atención a usuarias que solicitan la ILE
	 Muy a menudo	 0
	 A menudo	 1
	 Casi nunca	 5
	 Nunca	 5
	 NR	 2
			 
Motivos más frecuentes por los que no puede atender toda la demanda de ILE*
	 Falta de personal	 3
	 Motivos diferentes a la capacidad instalada	 6
	 NR	 2
	 NA	 2
			 
Percepción de la suficiencia del personal para la atención de ILE
	 Sí son suficientes	 2
	 No son suficientes	 8
	 NR	 2
			 
Percepción de la suficiencia de las áreas y mobiliarios para la atención de ILE
	 Sí son suficientes	 3
	 No son suficientes	 8
	 NR	 2
			 
Percepción de la suficiencia de los insumos para la atención de ILE
	 Sí son suficientes	 6
	 No son suficientes	 5
	 NR	 2

Fuente: Datos recabados para este estudio
* En ninguna de las unidades fue referido alguno de los siguientes motivos: (1) Falta de medicamentos;
(2) Falta de cama; (3) Falta de quirófano; (4) Falta de espacios para la atención de la ILE (sala de expulsión o 
consultorio específico para el procedimiento)

Fase II

Estimación de recursos consumidos en 2008,
y de recursos necesarios para atender la demanda
esperada por los servicios de ILE

En 2008, de acuerdo con información proporcionada por la SSGDF, se realiza-
ron 13 404 interrupciones, lo que traducido en términos monetarios significó un 
gasto de 14 474 471 pesos.*

*	 Este monto puede diferir de la ejecución estimada por la SSGDF, pues su estimación se hizo 
con base en el costo económico de cada intervención.
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	 El cuadro 8 muestra el costo unitario de cada una de las técnicas de ILE 
y sus complicaciones graves; vale aclarar que estas últimas no se incluyeron en 
la estimación del gasto de la SSGDF en 2008 y sólo se consideraron para la esti-
mación de recursos necesarios bajo los diferentes escenarios simulados, pues de 
acuerdo con los registros de esta institución no se presentaron complicaciones 
este año. Cuando el procedimiento requirió la hospitalización de la paciente, el 
costo de este servicio representó, generalmente, más de 20% del costo total del 
procedimiento, destacándose el LUI, en el que el peso del componente hospitala-
rio representó 56% del costo de esta intervención. En todos los procedimientos, 
excepto en LUI, el costo del personal de salud representó más de 24% del costo 
total. En general, los instrumentos contribuyeron con un porcentaje pequeño al 
costo total. La aportación de los medicamentos al costo total del procedimiento 
varió de 1% (antibióticos utilizados en la atención del shock como complicación) 
hasta 45% (en misoprostol). Dentro de las técnicas para realizar la ILE, el proce-
dimiento menos costoso fue la AMEU. 
	 El cuadro 9 muestra el costo de los ocho pasos seguidos por una usuaria 
en el proceso de solicitud-otorgamiento-seguimiento de la atención de ILE, en 
la SSGDF. Como era de esperarse, las fases realizadas por el médico gineco-
obstetra resultaron ser las más costosas. Sin tomar en cuenta la prestación de la 
intervención (paso 6), la serie de pasos para otorgar una ILE tuvo un costo de 
412 pesos y una duración de aproximadamente 190 minutos efectivos. 
	 La figura 2 muestra los resultados de las estimaciones de recursos nece-
sarios en los tres escenarios construidos. En el escenario B el monto de recursos 
necesarios para satisfacer la demanda potencial por servicios de ILE (110.2 mi-
llones) fue de casi tres veces el monto del escenario A (37.8 millones). Al compa-
rar estos dos escenarios con el escenario C (270.0 millones) se observó que este 
último supera en más de siete veces al A y 2.4 veces al B. 
	 Referente a los componentes del gasto en que incurrió la SSGDF en 
2008, de los 14.5 millones de pesos (gasto en el que se incurrió por la realización 
de 13 404 ILE), alrededor de 40% se destinó a la interrupción vía misoprostol, 
mientras que casi 7% se destinó a la interrupción por LUI. Poco más de 27% de 
los recursos fue destinado exclusivamente a la serie de pasos para recibir la aten-
ción (figura 3).
	 Los resultados del árbol de decisión, con base en los parámetros repor-
tados en la literatura (figura 4), muestran que la proporción de intervenciones 
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Cuadro 9.
Costo por concepto de personal de la serie de pasos que tienen que realizar las usuarias para 
obtener una ILE, en la SSGDF, 2008 (pesos mexicanos)

	 Paso	 Actividades que se realizan	 Costo generado	 Tiempo
				    (minutos)

1.- Recepción
		  Recepción de la usuaria	 11.4	 15
		E  laboración de expediente clínico		
		  Tranferencia a Trabajo social		
			 
2.- Entrevista con el personal de Trabajo social
		  Recepción de la usuaria	 44.23	 30
		  Llenado del registro para solicitantes de ILE		
		  Realización del estudio social		
		  Tranferencia a un gineco-obstetra no objetor		
			 
3.- Entrevista con el médico gineco-obstetra
		  Recepción de la usuaria	 66.57	 20
		  Realización de la historia clínica		
		  Solicitud de exámenes de laboratorio		
		  Tranferencia al área de laboratorio		
			 
4.- Exámenes de laboratorio
		  Recepción de la usuaria	 43.10	 35
		  Realización de los exámenes de laboratorio
		  solicitados por el gineco-obstetra		
		  Tranferencia al consultorio del gineco-obstetra		
			 
5.- Segunda entrevista con el médico gineco-obstetra
		  Recepción de la usuaria	 99.89	 30
		  Revisión de los resultados de
		  los exámenes de laboratorio		
		  Se le informa a la usuaria sobre la edad de
		  su embarazo, el procedimiento al que va a
		  ser sometida, así como los riesgos que existen		
		  Firma del consentimiento informado		
			 
6.- Realización de la técnica para la ILE
		  AMEU	 102.90	 21
		  LUI	 117.59	 24
		  Misoprostol	 127.38	 26
			 
7.- Entrevista con la enfermera
		  Recepción de la usuaria	 47.13	 30
		  Otorgamiento de la consejería sobre
		  salud reproductiva		
			 
8.- Entrevista con el médico gineco-obstetra para consulta de seguimiento
		  Recepción de la usuaria	 99.89	 30
		  Revisión del estado de salud de la usuaria		
		  Total sin paso 6	 412.18	 190
		  Total de la serie con AMEU (paso 6)	 515.08	 211
		  Total de la serie con LUI (paso 6)	 529.77	 214
		  Total de la serie con misoprostol (paso 6)	 539.56	 216

Fuente: Elaboración propia
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Figura 2.
Recursos necesarios para proveer el servicio de ILE en la SSGDF, bajo tres escenarios distintos. 
2008 (millones de pesos)
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exitosas (las que no presentaron ninguna complicación grave), fue mayor para la 
técnica de AMEU, con 92%, mientras que para LUI e interrupciones con miso-
prostol, estas proporciones fueron de 82 y 85%, respectivamente.

Figura 3.
Componentes del gasto en que incurrió la SSGDF para la provisión de ILE (con base en lo 
reportado por las unidades médicas muestreadas), 2008
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Figura 4.
Complicaciones asociadas a la práctica de ILE por tipo de técnica, de acuerdo a lo reportado 
por la literatura
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Discusión

Recursos disponibles para servicios de ILE en la SSGDF

La Secretaría de Salud del DF es la principal institución en cuanto al número de 
unidades destinadas a la provisión de cuidados de gineco-obstetricia en la enti-
dad. En 2007, con la Ley de Despenalización de la Interrupción del Embarazo, 
adquirió la responsabilidad de otorgar atención a las demandantes de este tipo de 
servicios. En el primer año de operación, el programa contaba con 15 unidades 
hospitalarias. En 2008 el número se incrementó a 16 unidades, con la incorpora-
ción del Centro de Salud Beatriz Velazco de Alemán. Sin embargo, en el momen-
to de este estudio (abril-agosto de 2009) sólo 13 unidades proveían el servicio. 
Esta reducción en el número de unidades participantes en el programa podría 
constituir una limitante para que la Secretaría de Salud del DF cumpla con el 
compromiso de otorgar atención a las mujeres que requieran el servicio de ILE. 
	 Respecto al personal disponible, se observa que el número de gineco-
obstetras en las 19 unidades estudiadas para esta investigación (n=289), supera 
el total reportado por SINERHIAS en 2008 (n=256). Se desconoce si esta dife-
rencia está relacionada con el registro del dato o si es debida a un incremento real 
del número de gineco-obstetras en la SSGDF. Si esta última fuera la razón, sería 
importante saber si este incremento favoreció el programa de ILE, pues de ser 
así, se esperaría que la demanda insatisfecha –diferencia entre solicitudes de ILE 
e ILE realizadas– se redujera. 
	 Al revisar la productividad de las unidades hospitalarias con capacidad 
instalada para atención gineco-obstétrica (n=19) en 2008, se observa que en pro-
medio cada una realizó 705 interrupciones de embarazos. Lo que, traducido en 
tiempo invertido por el personal, representa una proporción de 0.01 horas si se 
considera que cada gineco-obstetra (n=256, según SINERHIAS 2008)47 trabaja 
40 horas a la semana y un promedio de 44.5 semanas al año. La productividad 



Interrupción legal del embarazo

62

estimada de las unidades que en realidad prestaron el servicio de ILE en 2008 
fue de 837 ILE por unidad (13 404 ILE registradas/16 unidades). El análisis de 
productividad individual arrojó un rendimiento de 52 procedimientos realizados 
por cada gineco-obstetra de la SSGDF (n=256).47 Sin embargo, al analizar la pro-
ductividad de los que realmente participaron en la provisión de estos servicios 
se observa un promedio de 394 interrupciones por profesional gineco-obstetra. 
Se debe considerar que no se cuenta con el dato del número de gineco-obstetras 
que participaron en el servicio de ILE en 2008, por lo que se ha estimado la 
productividad de los que realmente participaron bajo el supuesto de que el nú-
mero de profesionales gineco-obstetras en 2008 fue el mismo de 2009 (del cual 
sí se tiene registro). Además, debe subrayarse que de estos 34 profesionales que 
participaron en la ILE sólo 18 dedicaron su tiempo completo a la prestación 
de este servicio, por lo que se esperaría que su productividad fuera mayor. Para 
la realización del total de servicios producidos, estos médicos requirieron una 
inversión de 5 313 horas, que corresponde al tiempo usado directamente en la 
intervención. Este análisis indica que las actividades de ILE no representan una 
carga significativa para las unidades que proveen la atención; sin embargo, si se 
logra incorporar a más personal al programa su ejecución se facilitaría.

Esquemas de asignación de recursos

La forma heterogénea como se organiza la asignación de los recursos utilizados 
en la prestación del servicio de ILE permite describir tres esquemas de asigna-
ción de recursos: asignación exclusiva, integrada y mixta. Sin embargo, al tratarse 
de diferentes tipos de recursos pueden encontrarse en una misma unidad combi-
naciones de esquemas: por ejemplo, una unidad que en relación con el personal 
gineco-obstétrico se desempeña bajo un esquema de asignación exclusiva, pero 
que en relación con la infraestructura desarrolla un esquema integrado. 
	 Se desconocen los criterios que sustentan las formas en que son asigna-
dos los recursos, lo que abre puertas para la profundización en el análisis de la 
prestación del servicio de ILE. En primer lugar, resulta relevante explorar de qué 
depende o qué condiciona la implementación de un esquema de asignación dado. 
En segundo lugar, es importante definir en qué medida la organización de los 
recursos en uno u otro esquema afecta la calidad del servicio, y cómo cada esque-
ma de asignación de recursos se relaciona con el trato a las usuarias. El estudio 



Interrupción legal del embarazo

63

de esta relación entre la asignación del recurso y la calidad y trato en la atención, 
puede traducirse en el mejoramiento de los servicios a las mujeres que solicitan 
voluntariamente la ILE.

Servicio de ILE en las unidades de la SSGDF

En las 19 unidades estudiadas el tiempo utilizado para las actividades de ILE co-
rrespondió a 5.3% del total del tiempo para las actividades GO en general. Estas 
correspondieron a las actividades GO más frecuentes (cirugías ginecológicas, par-
tos eutócicos, cesáreas y LUI por razones diferentes de ILE); no se incluyeron las 
actividades de atención en hospitalización, conocidas como “atención en piso”, 
debido a que no es posible cuantificar el tiempo en relación con el número de 
usuarias atendidas. Este tipo de actividad representa generalmente un tiempo dia-
rio constante independientemente del número de usuarias atendidas. Del mismo 
modo, las atenciones de urgencias no fueron incluidas, ya que en distintas unidades 
esta actividad la prestan profesionales médicos diferentes de los gineco-obstetras. 
En las 16 unidades que en 2008 prestaron el servicio de ILE, la proporción de 
estas actividades fue de 5.5 por ciento. Sin embargo, esta proporción difiere entre 
unidades (los resultados obtenidos muestran mayor número de ILE realizadas en 
unas unidades que en otras). Estas diferencias también se presentan en relación con 
la técnica utilizada para la realización del procedimiento. Si bien se recomienda la 
realización de ILE médicas o mediante la aspiración al vacío (AMEU-AEEU), se 
puede observar en algunos casos una alta proporción de atenciones por LUI (en la 
unidad que realizó el mayor número de atenciones de ILE por LUI, 38% de todas 
las atenciones correspondió a esta técnica). Frente a este hallazgo es necesario iden-
tificar si este comportamiento ha experimentado modificaciones en 2009, así como 
indagar qué factores están influyendo en la elección de uno u otro procedimiento, 
con el fin de establecer criterios para una atención adecuada y de buscar mecanis-
mos que permitan el cumplimiento de la norma. 

Estimación de recursos consumidos en 2008

Los resultados de las estimaciones de recursos en el presente estudio muestran 
que el monto total de recursos consumidos por la SSGDF durante 2008 fue de 
aproximadamente 14.5 millones de pesos. Sin embargo, es menester mencionar 
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que este cálculo de recursos consumidos se basó en las guías internacionales para 
la prestación de este servicio, lo que podría no reflejar lo que realmente está su-
cediendo en los servicios de ILE de la SSGDF.
	 Por otro lado, es probable que los costos utilizados en la estimación de 
recursos estén subestimados debido a que sus cálculos no consideraron los costos 
compartidos (overheads). El costo estimado de la serie de pasos para recibir la aten-
ción de la ILE está por debajo de su nivel real, ya que la estimación sólo consideró 
los costos por concepto de personal (específicamente salarios).

Estimación de recursos necesarios para
la atención de la demanda potencial

De acuerdo con la demanda esperada en los escenarios manejados en la presente 
investigación, para atender el escenario más conservador, el que consideró las 
solicitudes de ILE (23 817 usuarias), el monto de recursos debería incrementarse 
en aproximadamente 37 por ciento. Si la demanda tuviera un comportamiento 
similar al del escenario C, en que el número de usuarias de ILE fuera de 132 000, 
se requeriría incrementar la cantidad de recursos en más de 270 por ciento.
	 Si el ejercicio previo se tradujera en recursos humanos, por ejemplo, se 
observaría que para satisfacer la demanda en el escenario más conservador (23 
817 usuarias) se requerirían 61 gineco-obstetras al año y si la realidad se asemejara 
al escenario más liberal (132 000 usuarias) se requerirían 337 médicos al año para 
ofrecer la atención.

Consideraciones finales

Aunque los objetivos del presente trabajo estaban enfocados sólo a cuantificar 
los recursos con que cuenta el Sistema de Salud del DF y de manera concreta la 
SSGDF para la atención de la ILE, y a realizar una estimación bruta del monto 
de recursos necesarios para atender la demanda esperada, el acercamiento a las 
unidades que proveen el servicio de ILE nos dotó de herramientas para hacer un 
ejercicio como el que presentamos en los últimos párrafos de la discusión de la 
sección “Capacidad instalada para servicios de ILE en la SSGDF”. En el mismo, 
se discutió la productividad de las unidades en general y de los gineco-obstetras 
en particular. 
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	 Este tipo de análisis es de gran utilidad si se desea conocer la eficiencia 
con que se está operando, y en nuestro caso conocer la productividad de los 
gineco-obstetras que participan en el programa de ILE nos permitió estimar 
la cantidad de profesionales que se requieren para atender la demanda que, de 
acuerdo con estimaciones basadas en otros autores,19,20 se esperaría. Sería útil rea-
lizar un ejercicio similar para los otros tipos de recursos, pues como se observó 
en los resultados, de acuerdo con los informantes clave cuestionados al respecto, 
se percibe una carencia de este tipo de insumo, y conocer la productividad por 
espacio físico, por ejemplo, sería una herramienta para estimar si la capacidad 
instalada es suficiente para atender la demanda esperada.
	 Respecto de la mencionada demanda esperada, que se utilizó para esti-
mar los recursos necesarios para la atención de las usuarias, y que proviene de 
estudios previos y del número de mujeres que solicitaron información en las uni-
dades estudiadas, los resultados deberían ser seriamente estudiados, ya que pue-
den sugerir dos posibles realidades: una, en la que parte de esta demanda se esté 
dirigiendo hacia los servicios privados que también prestan la atención de ILE; la 
segunda, en la que una parte de esta demanda, a pesar de la despenalización de la 
interrupción del embarazo, siga recurriendo a la práctica de abortos clandestinos. 
Estas explicaciones, respecto de las diferencias entre la demanda atendida y la 
esperada, plantean la necesidad de estudios posteriores que confirmen o refuten 
las hipótesis planteadas.
	 Otro elemento de interés, y que surgió del trabajo en campo, es la alta 
proporción de usuarias procedentes de otros estados. Lamentablemente esta infor-
mación no fue abordada en el instrumento de recolección y lo que se obtuvo fue de 
forma anecdótica. No obstante, consideramos que este es un elemento a tomarse 
en consideración al momento de estimar recursos necesarios para ILE, sobre todo 
en el contexto que se está experimentando en la actualidad, en que muchos estados 
están restringiendo aun más sus legislaciones respecto del aborto. 





Limitaciones

El presente trabajo tiene limitaciones importantes. Para la primera fase se 
utilizó una diversidad de fuentes de información secundaria, las cuales reportan 
datos de diferentes años. Esto dificultó el análisis, ya que mientras la información 
de ILE producidas correspondía a 2008, la información sobre el número de mé-
dicos gineco-obstetras participantes en este servicio era de 2009. Por esta razón, 
el análisis de productividad tuvo que basarse en el supuesto de que el número de 
gineco-obstetras en 2008 era el mismo de 2009, lo que no tiene que ser necesaria-
mente cierto si se tiene en consideración la diferencia reportada entre el número 
total de gineco-obstetras de la SSGDF en 2008 y 2009. Esta diferencia podría 
indicar que en 2008 posiblemente hubo menos gineco-obstetras participando en 
el programa de ILE.
	 En cuanto a la aplicación del instrumento utilizado para la obtención de 
información primaria de las unidades pueden mencionarse varias dificultades en 
la operacionalización de estas actividades: los procedimientos requeridos para 
lograr el contacto con los directores de las unidades y con los demás informantes, 
sumados a los tiempos del personal y de la unidad, obligaron a la programación 
de varias visitas para la recolección de datos. Por otro lado, la gran dispersión 
geográfica de las unidades en el DF, más las dificultades en el traslado de los 
entrevistadores que provenían de otra ciudad, llevaron al uso de otros medios de 
recolección de datos como la vía electrónica y la telefónica, lo que podría influir 
en la homogeneidad de los datos obtenidos.
	 En cuanto a la estimación de los recursos consumidos, éstos se calcula-
ron con base en requerimientos de guías clínicas para la prestación del servicio de 
ILE; es decir, este cálculo puede no reflejar la manera en que se esté proveyendo 
el servicio de ILE en la SSGDF. Por lo que toca al desarrollo de los escenarios 
de demanda potencial se tuvo que seguir una serie de supuestos que podrían no 
reflejar la situación real de la demanda.
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Anexo 1.
Funciones de producción para cada una de las técnicas de ILE y complicaciones			 

	 Insumo	 Cantidad

Función de producción para la atención de una interrupción con misoprostol
Laboratorio
	 Prueba factor RH	 1 prueba		
	 Prueba de biometría hemática completa	 1 prueba		
	 Prueba de coagulación	 1 prueba		
	 Lanceta para sangre, desechable	 1 pieza		
	 Bolas de algodón	 5 bolas de algodón		
			 
Analgésicos			 
	 Acetaminofén, tabletas	 1,000 mg		
			 
Suministros			 
	 Gasa estéril	 10 piezas		
	 Guantes esterilizados	 2 pares		
	 Toallas femeninas	 2 piezas		
	 Misoprostol	 800 mcgr		
	 Cubreboca	 2 piezas		
	 Glutaraldehído al 2%	 250 ml		
			 
Personal de salud			 
	 Gineco-obstetra	 26 minutos		
	E nfermera	 120 minutos		
			 
Función de producción para la atención de una LUI		
Laboratorio			 
	 Prueba factor RH	 1 prueba		
	 Prueba de biometría hemática completa	 1 prueba		
	 Prueba de coagulación	 1 prueba		
	 Lanceta para sangre, desechable	 1 pieza		
	 Bolas de algodón	 5 bolas de algodón		
			 
Analgésicos			 
	 Diacepam, solución inyectable 10 mg/2 ml	 10 ml		
	 Atropina, solución inyectable	 0.5 ml		
			 
Anestésico/Sedación			 
	 Lidocaína, inyección al 2%	 5 ml		
			 
Control de sangrado			 
	 Oxitocina, solución inyectable, 5 UI/ml	 2 ml		
			 
Suministros			 
	 Jeringa de 5 ml	 1 pieza		
	 Jeringa de 10 ml	 1 pieza		
	 Jeringa de 20 ml	 1 pieza		
	 Gasa estéril	 10 piezas		
	 Guantes esterilizados	 2 pares		
	 Bata quirúrgica	 2 piezas		
	 Solución antiséptica (Isodine-povidona yodada) al 10%	 200 ml		
	 Misoprostol	 200 mcgr		
	 Campos quirúrgicos	 1 pieza		
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	 Cubreboca	 2 piezas		
	 Glutaraldehído al 2%	 250 ml		
			 
Personal de salud			 
	 Gineco-obstetra	 24 minutos		
	E nfermera	 24 minutos		
			 
Función de producción para la atención de una AMEU
Laboratorio
	 Prueba factor RH	 1 prueba		
	 Prueba de biometría hemática completa	 1 prueba		
	 Prueba de coagulación	 1 prueba		
	 Lanceta para sangre, desechable	 1 pieza		
	 Bolas de algodón	 5 bolas de algodón		
			 
Analgésicos			 
	 Acetaminofén, tabletas	 1,000 mg		
			 
Anestésico/Sedación			 
	 Lidocaína, inyección al 1%	 4 ml		
			 
Suministros			 
	 Jeringa de 5 ml	 1 pieza		
	 Jeringa de 10 ml	 1 pieza		
	 Jeringa de 20 ml	 1 pieza		
	 Gasa estéril	 10 piezas		
	 Guantes esterilizados	 2 pares		
	 Lubricante de silicona	 3 ml		
	 Isodine-povidona yodada al 10%	 200 ml		
	 Toallas para camilla	 1 pieza		
	 Misoprostol	 200 mcgr		
	 Campos quirúrgicos	 1 pieza		
	 Cubreboca	 1 pieza		
	 Glutaraldehído al 2%	 250 ml		
			 
Personal de salud			 
	 Gineco-obstetra	 21 minutos		
	E nfermera	 120 minutos		
			 
Función de producción para la atención de una sepsis		
Laboratorio			 
	 Prueba de nivel de electrolitos	 1 prueba		
	 Prueba de biometría hemática completa	 1 prueba		
	 Prueba de orina	 1 prueba		
	 Prueba de insuficiencia renal	 1 prueba		
	 Prueba de rayos x	 1 prueba		
	 Lanceta para sangre, desechable	 1 pieza		
	 Bolas de algodón	 5 bolas de algodón		
			 
Manejo respiratorio			 
	 Oxígeno	 400 lt		
	 Cánula nasal	 1 pieza		
			 
Reemplazo intravenoso líquido			 
	 Set de infusión intravenosa con aguja	 1 set		
	 Solución isotónica al 9% de sal	 1.5 lt		
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Analgésicos			 
	 Acetaminofén, tabletas	 1,000 mg		
	 Morfina, solución inyectable	 10 mg		
			 
Antibiótico			 
	 Ampicilina, solución inyectable	 500 mg		
			 
Personal de salud			 
	 Gineco-obstetra	 240 minutos		
	E nfermera	 240 minutos		
			 
Otro	 		
	 Hospitzalización	 1 día cama		
	 Vacuna para tétanos	 0.5 ml		
			 
Función de producción para la atención de un shock		
Laboratorio			 
	 Prueba de biometría hemática completa	 1 prueba		
	 Prueba de orina	 1 prueba		
	 Prueba de rayos x	 1 prueba		
	 Lanceta para sangre, desechable	 1 pieza		
	 Bolas de algodón	 5 bolas de algodón		
			 
Manejo respiratorio			 
	 Oxígeno	 400 lt		
	 Cánula nasal	 1 pieza		
			 
Reemplazo intravenoso líquido			 
	 Set de infusión intravenosa con aguja	 1 set		
	 Solución isotónica al 9% de sal	 1.5 lt		
			 
Analgésicos			 
	 Acetaminofén, tabletas	 1,000 mg		
	 Ketorolaco, solución inyectable	 30 mg		
			 
Anestésico/Sedación			 
	 Lidocaína, inyección al 1%	 4 ml		
	 Diacepam, solución inyectable 10 mg/2 ml	 2 ml		
	 Atropina, solución inyectable 1 mg/ml	 1 ml		
			 
Personal de salud			 
	 Gineco-obstetra	 240 minutos		
	E nfermera	 240 minutos		
			 
Otro	 		
	 Hospitzalización	 1 día cama		
			 
Función de producción para la atención de una perforación endouterina		
Laboratorio			 
	 Prueba de nivel de electrolitos	 1 prueba		
	 Prueba de biometría hemática completa	 1 prueba		
	 Prueba de orina	 1 prueba		
	 Prueba de insuficiencia renal	 1 prueba		
	 Prueba de rayos x	 1 prueba		
	 Lanceta para sangre, desechable	 1 pieza		
	 Bolas de algodón	 5 bolas de algodón		
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Manejo respiratorio			 
	 Oxígeno	 400 lt		
	 Cánula nasal	 1 pieza		
			 
Reemplazo intravenoso líquido			 
	 Acetaminofén, tabletas	 1 set		
	 Solución isotónica al 9% de sal	 1.5 lt		
			 
Analgésicos			 
	 Acetaminofén, tabletas	 1,000 mg		
	 Morfina, solución inyectable	 10 mg		
			 
Suministros			 
	 Jeringa de 10 ml	 1 pieza		
	 Sutura nylon, 6 x 0.75 m	 1 paquete		
	 Sutura catgut chromic 150 cm	 2 paquetes		
	 Sutura de seda en tiras	 1 paquete		
	 Gasa estéril	 10 piezas		
	 Guantes esterilizados	 2 pares		
	 Lubricante de silicona	 3 ml		
	 Isodine-povidona yodada al 10%	 200 ml		
	 Paquete de gasa abdominal con cinta	 1 pieza		
	 Toallas para camilla	 1 pieza		
	 Bata quirúrgica	 2 piezas		
	 Cubreboca	 1 pieza		
	 Glutaraldehído al 2%	 250 ml		
			 
Personal de salud			 
	 Gineco-obstetra	 240 minutos		
	E nfermera	 240 minutos		
			 
Otro			 
	 Hospitalización	 1 día cama		
			 
Función de producción para la atención de una hemorragia severa		
Laboratorio			 
	 Prueba de nivel de electrolitos	 1 prueba		
	 Prueba de biometría hemática completa	 1 prueba		
	 Prueba de orina	 1 prueba		
	 Prueba de insuficiencia renal	 1 prueba		
	 Prueba de rayos x	 1 prueba		
	 Lanceta para sangre, desechable	 1 pieza		
	 Bolas de algodón	 5 bolas de algodón		
			 
Manejo respiratorio			 
	 Oxígeno	 400 lt		
	 Cánula nasal	 1 pieza		
			 
Reemplazo intravenoso líquido			 
	 Set de infusión intravenosa con aguja	 1 set		
	 Solución isotónica al 9% de sal	 1.5 lt		
			 
Analgésicos			 
	 Acetaminofén, tabletas	 1,000 mg		
	 Morfina, solución inyectable	 10 mg		
	 Diacepam, solución inyectable 10mg/2ml	 2 ml		
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Antibiótico			 
	 Ampicilina, solución inyectable	 500 mg		
			 
Control de sangrado			 
	 Oxitocina, solución inyectable, 5 UI/ml	 2 ml		
	E rgonometrina, solución inyectable 0.2 mg/ml	 1 ml		
			 
Personal de salud			 
	 Gineco-obstetra	 240 minutos		
	E nfermera	 240 minutos		
			 
Otro	 		
Hospitzalización	 1 día cama		
Vacuna para tétanos	 0.5 ml		
			 
Función de producción para la atención de un aborto incompleto	
Laboratorio
	 Prueba factor RH	 1 prueba		
	 Prueba de biometría hemática completa	 1 prueba		
	 Prueba de coagulación	 1 prueba		
	 Lanceta para sangre, desechable	 1 pieza		
	 Bolas de algodón	 5 bolas de algodón		
			 
Reemplazo intravenoso líquido			 
	 Set de infusión intravenosa con aguja	 1 set		
	 Solución isotónica al 9% de sal	 1.5 lt		
			 
Analgésicos			 
	 Acetaminofén, tabletas	 1,000 mg		
	 Metamizol sódico, solución inyectable 1 gr/2 ml	 1 ml		
			 
Control de sangrado			 
	 Oxitocina, solución inyectable, 5 UI/ml	 2 ml		
	E rgonometrina, solución inyectable 0.2 mg/ml	 1 ml		
			 
Anestésico/Sedación			 
	 Lidocaína, inyección al 1%	 4 ml		
	 Diacepam, solución inyectable 10 mg/2 ml	 2 ml		
	 Atropina, solución inyectable	 1 ml		
			 
Suministros			 
	 Jeringa de 5 ml	 1 pieza		
	 Jeringa de 10 ml	 1 pieza		
	 Jeringa de 20 ml	 1 pieza		
	 Gasa estéril	 10 piezas		
	 Guantes esterilizados	 2 pares		
	 Bata quirúrgica	 2 piezas		
	 Isodine-povidona yodada al 10%	 200 ml		
	 Lubricante de silicona	 3 ml		
	 Toallas para camilla	 1 pieza		
	 Misoprostol	 200 mcgr		
	 Campos quirúrgicos	 1 pieza		
	 Cubreboca	 2 piezas		
	 Glutaraldehído al 2%	 250 ml		
			 
Personal de salud			 
	 Gineco-obstetra	 240 minutos		
	E nfermera	 240 minutos		
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Otro			 
Hospitalización	 1 día cama		

Fuente: Elaboración propia			 
mg: miligramo			 
mcgr: microgramo			 
ml: mililitro			 
UI: unidades internacionales			 
lt: litro			 
cm: centímetro			 
m: metro			 



Interrupción legal del embarazo

80

A
ne

xo
 2

.
Á

rb
ol

 d
e 

de
ci

sió
n 

de
 la

s 
té

cn
ic

as
 d

e 
la

 in
te

rr
up

ci
ón

 le
ga

l d
el

 e
m

ba
ra

zo
 y

 s
us

 c
om

pl
ic

ac
io

ne
s 

gr
av

es
	

Se
 m

ue
st

ra
n 

la
s 

ra
m

as
 q

ue
 c

on
fo

rm
an

 e
l á

rb
ol

 d
e 

de
ci

sió
n 

de
sa

rr
ol

la
do

. D
eb

id
o 

a 
su

 e
xt

en
sió

n,
 n

o 
fu

e 
po

sib
le

 m
os

tr
ar

lo
 e

n 
co

nj
un

to

A
bo

rt
o 

in
co

m
pl

et
o

0.
1

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
84

7

R
am

a 
m

is
o

pr
o

st
o

l:

In
te

rr
up

ci
ón

 c
on

 m
ed

ic
am

en
to

s 
(m

iso
pr

os
to

l)

H
em

or
ra

gi
a 

se
ve

ra
0.

00
3

O
tr

as
 c

om
pl

ic
ac

io
ne

s
0.

05

A
M

EU

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

5

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

5

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
29

M
ue

re
0.

00
00

71
In

te
rv

en
ci

ón
 e

xi
to

sa
0.

99
98

5

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

01
5

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

25

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

75

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
99

7

M
ue

re
0.

00
00

00
3

M
ue

re
0.

00
01

25

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

98
75



Interrupción legal del embarazo

81

H
em

or
ra

gi
a 

se
ve

ra
0.

07
85

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
91

55

R
am

a 
A

M
E

U
:

A
M

EU

A
bo

rt
o 

in
co

m
pl

et
o

0.
00

5

O
tr

as
 c

om
pl

ic
ac

io
ne

s
0.

00
1

A
M

EU

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
95

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

00
05

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
99

7

M
ue

re
0.

00
00

00
3

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
21

5

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

00
78

5

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

00
01

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
99

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
99

5

M
ue

re
0.

00
00

00
5

M
ue

re
0.

00
00

00
00

1

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
99

99
9



Interrupción legal del embarazo

82

H
em

or
ra

gi
a 

se
ve

ra
0.

13
75

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
81

85

R
am

a 
L

U
I:

LU
I

A
bo

rt
o 

in
co

m
pl

et
o

0.
04

1

O
tr

as
 c

om
pl

ic
ac

io
ne

s
0.

00
3

A
M

EU

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

95
87

5

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

04
12

5

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
99

7

M
ue

re
0.

00
00

00
3

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
85

9

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

01
23

C
om

pl
ic

ac
ió

n 
gr

av
e

0.
00

00
09

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
91

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
99

5

M
ue

re
0.

00
00

00
5

M
ue

re
0.

00
00

00
02

7

In
te

rv
en

ci
ón

 e
xi

to
sa

0.
99

99
99

97
3



Interrupción legal del embarazo

83

Anexo 3.
Descripción de los recursos necesarios para la prestación del servicio de ILE
		
Tipo de recurso	 Categoría	 Descripción
Recursos humanos	 Personal
	
Bienes de capital	 Hospitalización	
Bienes de capital	 Instrumentos
	 y equipo

	
Consumibles	 Suministros

	
Consumibles	 Medicamentos

	
Consumibles	 Pruebas de
	 laboratorio	
		
Fuente: Elaboración propia		

Personal de admisión, trabajo social, médico general, 
gineco-obstetra, técnico laboratorista y enfermera
Estancia hospitalaria, estancia en terapia intensiva
Mesa de mayo, mesa quirúrgica, aspirador de AMEU, 
separadores, fórceps, pinzas, tijeras, platos de riñón, por-
tagujas, espéculo, cánulas, adaptador para AMEU, mesa 
para material, mesa de mayo, curetas, histerómetro, 
bisturíes, retractores y frascos de inspección
Lancetas, jeringas, gasa, guantes, lubricante, solución anti-
séptica, solución para esterilización, campos, cubrebocas, 
toallas para camilla, oxigeno, máscara para oxígeno, 
torundas de algodón, suturas y toallas femeninas
Analgésicos, antibióticos, anestésicos, reemplazo líquido, 
vacuna tétanos, uterotónicos, misoprostol y otros 
medicamentos de emergencia
Factor RH, biometría hemática completa, prueba de 
coagulación, nivel de electrolitos, orina, rayos x, prueba 
de insuficiencia renal
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