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RESUMEN

Objetivo: describir la seguridad del tratamiento
médico-quirargico empleado en mujeres que acu-
den a interrupcién voluntaria del embarazo.

Materiales y métodos: cohorte histérica. Se in-
cluyeron todas las mujeres embarazadas, hasta con
26 semanas de edad gestacional, a quienes se les
dio tratamiento para interrupcién voluntaria del
embarazo en una institucién de referencia en Me-
dellin, Colombia, entre enero de 2013 y diciembre
de 2014. Muestreo consecutivo. Se midieron las

variables sociodemograficas obstétricas, los efectos
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no deseados y las complicaciones en el tratamiento
de la interrupcién voluntaria del embarazo. Se hizo
analisis descriptivo.

Resultados: se incluyeron 87 mujeres, la mediana
de edad de las mujeres al momento de la interrupcion
fue de 24 afios (rango intercuartilico [Rq] = 12), el
69,0 % estaban solteras y el 73,4% desempleadas. La
principal causa de interrupcion fue el riesgo para la
salud de la madre en el 61,0 %, seguido por antece-
dente de violencia sexual en el 26,4 % y malforma-
ciones fetales en el 12,6 %; un total de 70 mujeres
(80,49%) tenfa menos de 18 semanas de gestacién
y fueron tratadas con misoprostol mas aspiracién
manual endouterina; 17 (19,6%) tenian entre 18 y
26 semanas de gestacién, las cuales recibieron miso-
prostol y legrado. El primer grupo (edad gestacional
<18 semanas) no presenté complicaciones, solo
efectos no deseados tales como dolor y vémito; el
segundo grupo (> o igual a 18 semanas) present6
hemorragia en el 41 % de los casos.
Conclusiones: el riesgo para la salud materna

constituyé el principal motivo para la interrupcion
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del embarazo. La interrupcién del embarazo antes
de la semana 18 es segura, entre las semanas 18 a
26, con misoprostol y legrado uterino, se acompan6
de una alta frecuencia de hemorragia.

Palabras clave: aborto terapéutico; anomalfas congé-

nitas;abusosexual; embarazo dealto riesgo; salud mental.

ABSTRACT
Objective: To describe the safety of medical and

surgical treatments used in women seeking volun-
tary pregnancy termination.

Materials and Methods: Historical cohort of all
pregnant women with up to 26 weeks of gestation
who received treatment for voluntary pregnancy
termination in a referral institution in Medellin,
Colombia, between January 2013 and December
2014. Sampling was consecutive. Measured vari-
ables included sociodemographic and obstetric
variables, undesired effects, and complications of
the voluntary pregnancy termination treatment. A
descriptive analysis was carried out.

Results: Overall, 87 women were included. The
mean age at the time of termination was 24 years
(inter-quartile range [IQR] = 12), 69.0% were sin-
gle, and 73,4% were unemployed. The main reason
for termination was the risk to the mother’s health
in 61,0% of cases, followed by a history of sexual
violence in 26.4% and fetal malformations in 12.6%;
a total of 70 women (80,4%) had less than 18 weeks
of gestation and were treated with misoprostol plus
manual vacuum aspiration; 17 (19,6%) had between
18 and 26 weeks of gestation and were treated with
misoprostol followed by dilation and curettage. The
first group (gestational age < 18 weeks) experienced
undesired effects such as pain and vomiting; in the
second group (> or equal to 18 weeks), 41.0% of
the women experienced hemorrhage.
Conclusions: The risk to the mother’s health was
the main reason for the termination of pregnancy.
Termination before 18 weeks was found to be safe,
while termination between 18 and 26 weeks using
misoprostol and curettage was associated with a

high frequency of hemorrhage.

Key words: Therapeutic abortion; congenital
abnormalities; sexual abuse; high risk pregnancy;
mental health.

INTRODUCCION

La interrupcién voluntaria del embarazo es uno
de los procedimientos mds comunes en el mundo
(1, 2). En el 2003, se realizaron aproximadamente
41’600.000 procedimientos y este nimero ha per-
manecido similar en los Gltimos diez afos (3). La
interrupcién del embarazo puede ser un procedi-
miento legal, en el cual el Estado provee los medios
a la mujer para tener una terminacién segura de la
gestacion, o un procedimiento no legal cuando hay
restricciones judiciales a este servicio, por lo cual,
en muchas ocasiones, termina en interrupciones
inseguras (4). El aborto inseguro es reconocido a
nivel mundial como un problema de salud publica
(5, 6). En América Latina, el 59,7 % de los abortos
se consideran no seguros (IC959%: 32,7-72,2 %)
(7), situacién que afecta globalmente a las mujeres,
en especial en paises de medios y bajos ingresos,
lo cual, segtin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), explica el 13% de la mortalidad materna
en el mundo (8).

En Colombia, con la Sentencia C-355 de 2006,
la Corte Constitucional (9) declaré exequible el
articulo 122 del Cédigo Penal que despenalizé el
aborto cuando la mujer no desea continuar con la
gestacion por alguna de las siguientes tres situacio-
nes: a) la continuacién del embarazo constituye un
peligro para la vida o la salud de la mujer, certificado
por un médico; b) existe grave malformacion del
feto que haga inviable su vida, certificada por un
médico; ¢) cuando el embarazo sea resultado de una
conducta, debidamente denunciada, constitutiva
de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento,
abusivo, inseminacién artificial, transferencia de
6vulo fecundado no consentida, o de incesto. Adi-
cionalmente, la sentencia no establecié limite en la
edad gestacional para practicar el procedimiento, lo
que permite que, en cualquier momento, se pueda

realizar la interrupcién voluntaria (10).
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Los métodos para producir el aborto varfan se-
gtn la edad gestacional, sin embargo, los métodos
para la atencién del aborto en el primer y segundo
trimestre son muy seguros, con una tasa en Estados
Unidos de 6 muertes por un millén de abortos (11),
aunque hay més complicaciones a mayor edad gesta-
cional (12). Se ha descrito que, en Estados Unidos,
entre el 10 y el 129% de los abortos legales ocurre
durante el segundo trimestre de gestacién (13). En
Suecia, el 10% de los abortos se realiza luego de la
semana 13y solo el 1% se presenta por encima de la
semana 18 (14). En el segundo trimestre se utiliza el
tratamiento médico con mifepristone y misoprostol,
con o sin legrado uterino; otros recomiendan la
dilatacién y el legrado (15). En el Hospital General
de Medellin, el tratamiento para la interrupcién vo-
luntaria del embarazo varia dependiendo de la edad
gestacional, segtin los lineamientos de la OMS (16).

En Colombia, mds de una década después, son
escasas las publicaciones cientificas que han estudia-
do el tema. Por esto, el objetivo de esta investigacion
fue hacer una aproximacién a la seguridad del tra-
tamiento médico quirdrgico empleado en mujeres

que acuden a interrupcién voluntaria del embarazo.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién. Cohorte histérica descriptiva en la
que se incluyeron mujeres con gestaciones menores
de 26 semanas, que ingresaron para un procedi-
miento de interrupcién voluntaria del embarazo al
Hospital General de Medellin entre el 1° de ene-
ro de 2013 y el 31 de enero de 2014. Esta es una
institucién publica de tercer nivel de complejidad,
centro de referencia para las pacientes ginecobs-
tétricas de la ciudad de Medellin, Colombia. Se
realizé6 muestreo consecutivo de todas las mujeres
que cumplieron los criterios de inclusién.
Procedimiento. Las mujeres objetivo del estudio
fueron identificadas a través de una base de datos
construida por uno de los médicos obstetras que
practica los procedimientos de interrupcién vo-

luntaria del embarazo. La fuente de informacién

fue la historia clinica institucional. Uno de los
investigadores entrené a los demds en la basque-
da de la informacién en la historia clinica y en la
extraccién de los datos. Se aplicé un cuestionario
disefiado por los investigadores (AC, DR), a través
del cual se extrajo uniformemente la informacién
de las caracteristicas clinicas y de las complicacio-
nes durante el tratamiento y hasta la salida de la
institucion. Los datos se digitalizaron en una hoja
de célculo de MS Office Excel 2010, desde donde
se exportd, almacend y proces6 en una base de
datos del programa estadistico SPSS® v21, licencia
amparada por la Universidad CES.

Variables medidas: caracteristicas sociodemo-
graficas de la gestante, tales como: edad, escola-
ridad, seguridad en salud. Obstétricas: semanas
de gestacién, antecedentes de aborto, método de
anticoncepcién. Relacionadas con el procedimiento
de interrupcién voluntaria del embarazo: medica-
mentos, tipo de procedimiento, efectos no desea-
dos, complicaciones asociadas al procedimiento y
posteriormente durante la hospitalizacién, tiempo
de hospitalizacién.

Andlisis estadistico. Se utiliz6 estadistica descrip-
tiva, la informacién de las variables continuas se
resumi6 utilizando medianas con su rango inter-
cuartilico (Rq) posterior a la identificacién de no
normalidad. Las variables categéricas se resumieron
mediante proporciones.

Aspectos éticos. La investigacion fue aprobada por
el Comité de Investigacién de la Universidad CES
y del Hospital General de Medellin mediante Acta
108Proy013/2014. Se garantiz6 en todo momento
la confidencialidad de la informacién tanto de las

pacientes como del médico tratante.

RESULTADOS

Se incluyeron 87 mujeres, a quienes se les practic6
un procedimiento de interrupcién voluntaria del
embarazo. Al momento del procedimiento la me-
diana de edad fue 24 anos (Rq = 12 anos), el 50 %

tenia 24 afnos o menos, el 14,9 % eran menores de



SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO DE LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO SEGUN EDAD GESTACIONAL EN MEDELLIN, CoLomBIa, 2013-2014

18 anos. El 74,7 % residia en Medellin, el 66,7 %
eran solteras, las otras vivian en unién libre o esta-
ban casadas. El 73,6 % se encontraban desemplea-
das. Todas las pacientes se encontraban afiliadas
al Sistema General de Seguridad Social de Salud
colombiano, el 48,3 % al régimen subsidiado por
el Estado, el 49,4 % al régimen contributivo de los
trabajadores y un 2,3 % a otros sistemas.

En cuanto a los antecedentes ginecobstétricos, el
35,6 % de las mujeres habian estado embarazadas,
el 32,2 % habian dado a luz al menos una vez y el
5,7 % refiri6 abortos previos; de estas, el 2,3 % dijo
haber tenido abortos inducidos. En cuanto al mé-
todo de anticoncepcién, el 39,1 % no planificaba, el
14,9 % dijo utilizar métodos de emergencia, el 5,7 %
anticonceptivo oral y el 2,3 % restante métodos de
barrera. En 37,9 % no se encontré la informacién
respecto a este punto en la historia clinica.

Motivos maternos para la solicitud de la inte-
rrupcién del embarazo: la interrupcién de la ges-
tacion fue solicitada en el 61.0% por riesgo para la
salud materna, de estas el 55,3 % de las mujeres por
riesgo para la salud mental y en el 5,7 % por riesgo
para la salud fisica, el 26,4 % por antecedente de
violencia sexual y el 12,6 % por malformaciones
fetales. De las mujeres con riesgo para la salud
mental, el 10,3 % tenian antecedentes psiquiatri-
cos y dos pacientes tenian diagnéstico previo de
depresién mayor.

Para la interrupcion voluntaria del embarazo, en
el 100 % de las pacientes se incluy6 misoprostol; en
70 pacientes (80,4 %) con edad gestacional menor
a 18 semanas, el uso vaginal se complementé con
aspiraciéon manual endouterina. En las otras 17
gestantes (19,6 %) con gestacion entre la semana 18
a 26, posterior al uso de misoprostol por via vaginal
y luego de la expulsion del producto se procedi6 a
realizar el legrado uterino.

No hubo complicaciones en el grupo de miso-
prostol y aspiracién manual. Los principales efectos
no deseados fueron el dolor y las nduseas en un

15,0%. En cuanto al grupo de misoprostol y legrado

uterino, se presenté como complicacién el sangrado
uterino por retencién placentaria en el 41.0 %, que
cursé con hipotensién arterial en el 14.0 % de ellas.

La estancia hospitalaria posterior al procedi-
miento varié entre 4 horas y 23 dias (Rq=23
horas), el 50.0% de las mujeres permaneci6 en el
hospital durante 24 horas o menos, siendo menor
el tiempo de estancia para aquellas mujeres con

menor edad gestacional

DISCUSION

El presente estudio encontré que, en la interrup-
cién voluntaria del embarazo, el misoprostol mas
la aspiracion manual endouterina constituyen un
tratamiento seguro y efectivo en las primeras 17
semanas de gestacion, sin embargo, conjuntamente
con el legrado uterino, entre las semanas 18 y 26
se acompana de hemorragia en cerca del 40% de
las pacientes e hipotensién importante en cerca del
14 % de ellas.

Nuestros hallazgos respecto a la causa de la inte-
rrupcién del embarazo difieren de lo informado por
Darney et al. (17), que incluyé 1353 mujeres en un
estudio de cohortes histéricas en dos instituciones
colombianas, una en Cartagena y otra en Medellin, las
cuales solicitaron el aborto médico, principalmente
por malformaciones fetales (44,7 %), violencia sexual
(39,5 %) y salud fisica y mental de la mujer (13,2 %).
Por otra parte, nuestros datos respecto a la violencia
sexual son superiores a los informados en un estudio
realizado en Chile con el 2,1 % (18).

En cuanto al dolor asociado al procedimiento,
en nuestro estudio una de cada seis mujeres report6
dolor asociado, que es inferior a lo descrito en una
revision sistematica de Fiala et al. (19), la cual encon-
tré que el nivel de dolor medido con escala andloga
de dolor, asociado con el aborto médico durante el
primer trimestre fue de 5 a 8 en 80 % de pacientes,
y entre 20-80 % de las mujeres report6 dolor grave.

El uso de misoprostol para el aborto médico
durante el primer y segundo trimestre ha sido des-

crito por algunos estudios en los cuales se verifica
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la efectividad y la seguridad del mismo (15, 20-22).

En cuanto a la hemorragia en las primeras 17
semanas, los datos de nuestro estudio son inferiores
alos reportados por Meirik et al. (23), los cuales in-
forman que el 37,0 % de las mujeres que recibieron
misoprostol 3 horas antes de la aspiracién manual
endouterina presentaron sangrado, en comparaciéon
con el 7,0% que presentaron esta complicacién
en el grupo de mujeres que recibieron placebo y
aspiracion.

Respecto a las mujeres con 18 a 26 semanas de
gestacion intervenidas se present6 hemorragia en
el 41% asociada a retencion placentaria, lo cual
coincide con los hallazgos de Grossman et al. (24),
quienes describen mayores complicaciones aso-
ciadas con abortos médicos (29 %) en el segundo
trimestre en relacion con la dilatacién y el curetaje
(49%), esto explicado por la mayor edad gestacional y
la mayor frecuencia de aborto incompleto, placenta
previa, placenta acreta y uso de anestesia general.

Los hallazgos de este estudio deben ser interpre-
tados a la luz de las siguientes limitaciones: primero,
los resultados estdn basados en registros de historia
clinica que pueden estar influidos por sesgos de
informacién. Segundo, no se conté con informacién
de otros factores de riesgo que podrian relacionarse
con la presencia de complicaciones. Tercero, no
se hizo seguimiento de las pacientes luego de la
salida institucional para verificar la presencia de
complicaciones tardias, asi como tampoco se hizo

seguimiento del riesgo para la salud mental.

CONCLUSIONES

Este estudio encontré6 que la interrupcion volunta-
ria del embarazo es un procedimiento seguro, con
complicaciones menores en mujeres intervenidas
antes de la semana 18 de gestacion. En mujeres con
18 a 26 semanas se presenté hemorragia en cuatro
de cada diez intervenciones, que no comprometio la
vida. Ademds, en este grupo de mujeres el principal

motivo para la interrupcién voluntaria del emba-

razo fue el riesgo para la salud mental materna. Se
requieren nuevos estudios que ayuden a consolidar

informacién en torno a este importante tema.
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