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Resumen

Titulo: Desenlaces clinicos de la evacuacion uterina segun la edad gestacional, en mujeres que
solicitan interrupcion voluntaria del embarazo en una institucion de referencia de

Bucaramanga, Santander. 2025”

Autor: Laura Parra Téllez™

Palabras clave: Aborto inducido; Complicaciones del aborto; Trimestre del embarazo;
Anticoncepcion; Salud reproductiva.

Descripcion:

Introduccion: La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es un procedimiento seguro bajo
estandares clinicos adecuados; no obstante, los desenlaces pueden variar segin el trimestre
gestacional y el método utilizado.

Obijetivo: Describir los desenlaces clinicos de la evacuacion uterina segun el trimestre gestacional
en mujeres que solicitaron interrupcién voluntaria del embarazo durante 2025.

Metodologia: Estudio observacional de cohorte prospectiva. Se incluyeron mujeres sometidas a
IVE en los tres trimestres gestacionales, con seguimiento a 30 dias para la identificacion de
complicaciones tempranas y tardias. Se analizaron variables clinicas, métodos utilizados, éxito del
procedimiento y uso de anticoncepcidn posterior al evento obstétrico.

Resultados: La mayoria de las IVE se realizaron en el segundo trimestre gestacional. La tasa de
éxito fue alta en todos los trimestres. Las complicaciones tempranas ocurrieron en el 10,57 %,
siendo la hemorragia la mas frecuente. El uso de aspiracion manual endouterina (AMEU) se
comporté como factor protector, mientras que el trimestre gestacional fue un factor de riesgo para
complicaciones tempranas (OR ajustado: 3,19).

Conclusiones: La IVE es procedimiento seguro y efectivo. Las complicaciones fueron poco
frecuentes y de baja gravedad. El aborto en trimestres avanzados se asocio con mayor riesgo de
complicaciones tempranas, mientras que el uso de AMEU demostro un efecto protector.

* Trabajo de grado

™ Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacién en Ginecologia y Obstetricia Director: César Hernan
Campo Suarez, Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Codirector: Jests Alberto Jacome Navarro, Especialista en
Ginecologia y Obstetricia. Asesor Epidemioldgico: Sonia Esperanza Osma Zambrano, Magister en epidemiologia
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Abstract

Title: Clinical outcomes of uterine evacuation according to gestational age in women requesting
voluntary termination of pregnancy at a referral institution in Bucaramanga, Santander, 2025"
Author: Laura Parra Téllez ™

Keywords: Abortion, Induced; Abortion Complications; Pregnancy Trimester; Contraception;
Reproductive Health.

Description:

Introduction: Induced abortion is a safe procedure when performed under appropriate clinical
standards; however, clinical outcomes may vary according to gestational trimester and the method
used.

Obijective: To describe the clinical outcomes of uterine evacuation according to gestational
trimester in women who requested induced abortion during 2025.

Methods: Prospective observational cohort study. Women undergoing induced abortion across all
three gestational trimesters were included, with 30-day follow-up for the identification of early
and late complications. Clinical variables, methods used, procedural success, and post-event
contraceptive use were analyzed.

Results: Most induced abortions were performed in the second gestational trimester. The success
rate was high across all trimesters. Early complications occurred in 10.57%, with hemorrhage
being the most frequent. The use of manual vacuum aspiration (MVA) behaved as a protective
factor, whereas gestational trimester was a risk factor for early complications (adjusted OR: 3.19).

Conclusions: Induced abortion is a safe and effective procedure. Complications were infrequent
and mild. Abortion in advanced trimesters was associated with a higher risk of early complications,
while the use of MVVA demonstrated a protective effect.

* Degree Work

™ Faculty of Health, School of Medicine, Specialization in Gynecology and Obstetrics. Advisor: César Hernan Campo
Sudrez, Specialist in Gynecology and Obstetrics; Co-advisor: Jesus Alberto Jacome Navarro, Specialist in Gynecology
and Obstetrics; Epidemiological Advisor: Sonia Esperanza Osma Zambrano, MSc in Epidemiology.
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Introduccion

En los ultimos afos, las politicas pablicas han estado encaminadas a garantizar los derechos
sexuales y reproductivos, siendo uno de los objetivos mas importantes la reduccion de las cifras
de morbimortalidad materna en toda la poblacién, incluyendo los eventos asociados a la
interrupcion voluntaria del embarazo (IVE). La intencion de aborto se ha asociado principalmente
a los embarazos que no son planeados ni deseados, los cuales ocurren principalmente cuando hay
fallas en el acceso o mal uso de métodos anticonceptivos modernos. Existen multiples factores
determinantes en los desenlaces de la atencion en aborto como lo son el nivel socioeconémico, la
edad gestacional, el tipo de método seleccionado, la presencia de comorbilidades y la reincidencia.
La Organizacion Mundial de la salud ha generado directrices para la atencion a estos eventos, sin
embargo, algunas regiones no son adherentes a éstas por diversos motivos, incluyendo las
limitaciones en la disponibilidad del servicio. Teniendo en cuenta modificaciones recientes en la
legislacidon colombiana para este recurso, se llevo a cabo la caracterizacion de los procedimientos
realizados para la IVE en una institucion de salud de referencia ubicada en Bucaramanga,
Santander, con el propdsito de evaluar aspectos poblacionales y clinicos de interés, asi como la
eficacia y seguridad de cada uno de los métodos de acuerdo a la edad gestacional; lo cual se logro
mediante la descripcion de complicaciones tempranas y tardias, ademas de la evaluacién de las
particularidades relacionadas con la atencion, como el tiempo de estancia, la necesidad de
reintervencién y el uso de anticoncepcion después del evento; lo que contribuye a una comprension

mas profunda de la situacion actual y a la mejora de esta practica clinica.
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1. Descripcion

1.1 Justificacion

A lo largo de la historia, el aborto ha sido una necesidad para las mujeres de diversas
culturas, lo cual las ha llevado a recurrir a una variedad de métodos, a menudo arriesgando su
propia vida. En 1967, la Asamblea Mundial de la Salud reconoci6 el aborto como un grave
problema de salud publica, lo que dio lugar a esfuerzos politicos y sociales destinados a regular
estas practicas, haciendo que en algunas regiones sea incluso penalizado. Sin embargo, las
restricciones legales no han eliminado la realizacion de abortos, sino que han aumentado la
probabilidad de que se realicen de manera clandestina y peligrosa (1).

La mayoria de las complicaciones y muertes relacionadas con el aborto podrian prevenirse
mediante la reduccion de los embarazos no deseados por medio de educacién sexual y el uso de
métodos anticonceptivos efectivos; ademas de la disponibilidad de abortos seguros y legales, y una
Optima atencion postaborto. Desafortunadamente, el cumplimiento de todos estos aspectos se logra
en muy pocos lugares del mundo dado que existe una preocupante inequidad en el acceso a los
recursos necesarios para su garantia y esta disparidad se agrava en entornos con ingresos
econdmicos mas bajos (1).

Los embarazos no deseados son una de las principales razones detrds de los abortos
intencionales. Es fundamental que las mujeres que se enfrentan a un embarazo no deseado, tengan
la opcion de decidir su desenlace. Sin embargo, cada pais tiene su propia normativa para regular
el aborto. El aborto inseguro y el aborto ilegal no son equivalentes. La realizacién de un aborto
seguro requiere que se realice en un entorno adecuado, con métodos avalados por las entidades

reguladoras de salud y supervisado por profesionales con las habilidades técnicas necesarias. En
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cambio, el aborto licito o constitucional, se refiere a la posibilidad de llevarlo a cabo sin incurrir
en sanciones penales o civiles (1).

Un aborto que se realiza después del primer trimestre se considera tardio; estos suelen ser
resultado de un diagndstico retardado del embarazo por desconocimiento del estado gestacional
como ocurre con las adolescentes o las mujeres con irregularidad menstrual, pero también ocurre
en otro grupo poblacional que conociendo el estado gestacional, el aborto intencional se retrasa
por factores logisticos, emocionales o de apoyo en la toma de decisiones (2). Existen situaciones
particulares que determinan que la decision de abortar surja después de la semana 14 del embarazo
como lo son la deteccion de anomalias fetales o la ocurrencia de complicaciones obstétricas que
hacen que la continuacion del embarazo sea nocivo e incluso inviable.

A pesar de que la IVE se realice en un contexto despenalizado y regulado, pueden
presentarse otros obstaculos para acceder a servicios de aborto seguro, como lo son la falta de
disponibilidad de servicios, los altos costos, la objecién de conciencia de los proveedores de
atencion médica o la existencia de requisitos innecesarios por parte de los prestadores de salud.
(1). Es por esto que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ofrece orientacion técnica para
ayudar a los paises a brindar servicios de aborto seguro, cuya edicion mas actualizada se presento
en el afio 2022 (3). Sin embargo, a pesar de contar con directrices avaladas por entidades
internacionales, en la practica se siguen observado el uso de métodos obsoletos (4). y la
formulacion de dosis suboptimas de medicamentos indicados para el aborto, incrementando asi su
riesgo (5).

El aborto intencional, al ser una intervencion de indole terapéutica relacionada con la salud
de la mujer, incluso realizandose con los estandares ideales, puede conducir a riesgos para ella, los

cuales se encuentran determinados por varios factores, dentro de los que se destaca la edad
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gestacional avanzada al momento del procedimiento, la cual se asocia directamente con una mayor
tasa de complicaciones (6). Ademas, la existencia de comorbilidades y la influencia de factores
externos, como la falta de empatia por parte del personal de salud o el estigma social, pueden
interferir en la atencion médica y agravar tanto los resultados fisicos como los aspectos de salud
mental de la paciente (7).

En la dltima década, Colombia ha experimentado eventos relevantes, como la inmigracion
(8) y la modificacion legislativa para la despenalizacion del aborto intencional (Sentencia 055 de
2022) lo que podrian estar influyendo en el comportamiento del aborto médico. Por lo tanto,
conociendo su importancia como indicador de calidad en salud, es fundamental dilucidar cual es
la situacion actual de la interrupcion voluntaria del embarazo en el pais, detallando las
caracteristicas que predominan en quienes la solicitan y analizando la eficacia y seguridad de los
métodos empleados para tal fin de acuerdo a la edad gestacional y el grupo etario de las
participantes, asi como su preferencia en el uso de métodos anticonceptivos; para ello se hizo
seguimiento de las IVE en un importante Hospital catalogado como centro de referencia de la
ciudad de Bucaramanga, Santander.
1.2 Planteamiento del Problema de Investigacién

Durante los ultimos 25 afios, la importancia de los derechos en salud sexual y reproductiva
(SSR) ha experimentado un fortalecimiento significativo a nivel global. Estos derechos se han
logrado comprender como fundamentales para el bienestar humano, ya que su satisfaccion
contribuye al progreso en cuestiones de equidad social e igualdad de género, lo cual se encuentra
en sincronia con el cumplimiento de los Objetivos del Desarrollo Sostenible establecidos por las
Naciones Unidas para el aflo 2030. Este avance ha requerido esfuerzos continuos a nivel

econdmico, politico, cultural y ambiental en todas las regiones, lo que evidencia la existencia de
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brechas en la cobertura y calidad de estos servicios en paises de bajos ingresos. Historicamente,
las mujeres han sido las menos favorecidas en términos de derechos sexuales y reproductivos,
enfrentando desproporcionados riesgos y cargas en su papel biologico de reproduccion, a menudo
limitadas en la toma de decisiones sobre su propia salud y bienestar debido a la imposicion de
responsabilidades en anticoncepcion y cuidado del hogar. Estas desigualdades de género han
impulsado una lucha continua por el reconocimiento y la proteccion de los derechos en SSR, con
un enfoque en empoderar a las mujeres y eliminar las barreras que han restringido su autonomiay
control en asuntos de salud reproductiva, incluyendo el acceso universal a atencién de calidad en
IVE cuando esta se decida, tal como lo definié el Consenso de la Comision Guttmacher-Lancet en
2018, junto con el requerimiento imperativo del financiamiento sostenible para mantener estos
servicios (5).

La garantia de estos derechos se ve afectada por multiples determinantes tales como los
socioecondémicos; las personas con menor nivel educativo, que residen en areas rurales o se
encuentran en situacion de pobreza enfrentan desafios significativos en el acceso a servicios de
SSR. Ademas, situaciones de crisis inesperadas como lo fue la pandemia por COVID-19 que
restringio la disponibilidad de los servicios de salud incluyendo los métodos anticonceptivos, pero
a su vez, incremento la ocurrencia de casos de violencia basada en género y sexual, ocasionando
un retroceso en el cumplimiento de Derechos en SSR a nivel mundial (9)es por esto, que la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en la Declaracion de Cartagena
emitida en 2022 recomienda a los prestadores de salud, agremiaciones cientificas y entidades
gubernamentales que se refuercen los grupos de trabajo y la formacion académica en este sentido

(10).
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El objetivo primordial de la proteccion de los derechos en SSR recae en el grupo de
poblacién en edad fértil (15 a 49 afios). En paises en desarrollo, a diferencia de lo que sucede en
los paises del primer mundo, el grupo poblacional de mujeres en edad reproductiva tiende a
aumentar, lo que se relaciona con que estas regiones presenten a su vez mayor tasa de natalidad y,
por tanto, una problematica incrementada en temas de reproduccion (5).

En el contexto latinoamericano, también se incluyen a las nifias de 10 a 14 afios como grupo
etario de interés en la vigilancia de la garantia de derechos, debido a las problematicas sexuales y
reproductivas vinculadas a la violencia sexual que afecta a esta poblacion de manera alarmante,
con reportes de hasta 7500 casos de violaciones sexuales al afio en Colombia (5).

A pesar de los esfuerzos por mejorar la educacion en temas de SSR y el mas amplio acceso
a métodos anticonceptivos modernos, alin persiste un alto nimero de embarazos no deseados en
todo el mundo. Se estima que, en 2017, de los 1.600 millones de mujeres en edad fértil en paises
en desarrollo, la mitad deseaba evitar un embarazo, y aproximadamente una de cada cuatro no
utilizaba métodos anticonceptivos modernos (1,5). A nivel mundial, se calcula que el uso de estos
métodos evita 308 millones de embarazos no deseados, y se proyecta que la cobertura total evitaria
otros 67 millones adicionales. A pesar de esta mejora, al presente, aproximadamente el 44% de los
embarazos siguen siendo no deseados, con una tendencia a la disminucion en las Gltimas décadas
(5,112).

Un aspecto relevante es el incremento en la proporcion de embarazos que culminan en
abortos inducidos. Se ha observado que esta cifra ha aumentado en las Gltimas décadas, pasando
de un promedio del 51% al 61% entre 2015 y 2019, lo que representa aproximadamente la
ocurrencia de 73.3 millones de IVE al afio. Esto conlleva una tasa de 39 IVE por cada 1000 mujeres

entre los 15 a 49 afios (11). Aunque el acceso a anticonceptivos modernos ha disminuido la tasa
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de embarazos no deseados que es la principal fuente de IVE, esto no elimina completamente la
necesidad de aborto, ya que los métodos de planificacion ain pueden presentar fallas,
contribuyendo a alrededor de 33 millones de embarazos accidentales por afio en todo el mundo
D).

Es fundamental destacar que, ademas de los embarazos no deseados, una proporcion
significativa de embarazos planificados se interrumpen debido a la identificacion de riesgos para
la salud materna, anomalias fetales o cambios en las circunstancias de vida de la mujer (5). En
resumen, 3 de cada 10 embarazos en general y 6 de cada 10 embarazos no planeados, terminan en
IVE (3). Esto subraya la importancia de abordar la IVE desde una perspectiva amplia y considerar
tanto los embarazos no deseados como los planeados que requieren interrupcion.

A pesar de que la IVE es un procedimiento frecuente, no esta exenta de riesgos para la
salud de las mujeres. Segun el reporte mundial de IVE, se estimé que entre 2010 y 2014, el 45%
(25 millones al afio) fueron no seguras (31% menos seguras y 14% inseguras). Estas cifras varian
segun el nivel de ingresos de los paises, con tasas tan dispares como el 13% en regiones
desarrolladas, el 50% en regiones en vias de desarrollo y tasas extremadamente altas del 88% en
Africa Central (1,5); datos que variaron también de acuerdo al entorno legal de la region,
encontrando que los abortos no seguros son mas frecuentes en paises con leyes mas restrictivas
(1,12).

La realizacién de procedimientos inseguros tiene una mortalidad en general elevada pero
variable segun el nivel de ingresos del pais donde son atendidas, por ejemplo, se reporta que por
cada 100,000 abortos inseguros realizados, 30 mujeres mueren en paises desarrollados, 220 en
naciones con recursos limitados y 550 en regiones especificas como el Africa subsahariana (13).

Pese a que los esfuerzos por la regularizacion del aborto han logrado una disminucion global del
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42% en la tasa de mortalidad materna relacionada con el aborto en las Gltimas décadas, actualmente
ésta se situa entre el 4.7% y el 13.2% (1). Aun asi, la mortalidad aumenta con la edad gestacional,
lo que destaca la necesidad de estandarizar procedimientos seguros y atencion de calidad oportuna
(14).

Las nifias y adolescentes experimentan una mayor incidencia de muerte y discapacidad
relacionadas con el aborto; esto se debe a que usualmente tardan en identificar el embarazo y
cuando deciden interrumpirlo, se encuentran en una etapa gestacional méas avanzada (6). Ademas,
en comparacion con las mujeres mayores de 20 afios, las nifias y adolescentes son mas propensas
a autoinducirse un aborto o recurrir a proveedores no capacitados; y, en general, tienen un menor
conocimiento sobre sus derechos en relacidn con el aborto y la atencion posterior al aborto. Lo
anterior lleva a que, en total, alrededor de 3.9 millones de adolescentes (de 15 a 19 afios) se sometan
a abortos inseguros cada afo (1).

Aunque la mortalidad relacionada con el embarazo suele contar con un registro mas
preciso, persiste un subregistro importante de las complicaciones graves que ponen en riesgo la
vida de las mujeres embarazadas, definidas como morbilidad materna extrema o "near miss". Parte
de estos eventos se asocia al aborto y tiene repercusiones significativas en la salud fisica de las
mujeres. Esto se debe principalmente a la falta de reconocimiento oportuno por parte de los
proveedores de atencion médica o al temor de las pacientes a informar sus padecimientos debido
al estigma o a posibles represalias legales. Segin una revision sistematica realizada en paises en
desarrollo, se estimé que el 9% de las consultas relacionadas con el aborto correspondian a casos
de morbilidad, y el 1.5% de estos casos derivd en muerte (1).

La seguridad de la IVE esté influenciada por la disponibilidad de métodos seguros segun

los estandares de la OMS y la capacitacion del profesional en salud tratante, en el uso de estos. A
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pesar de estar disponibles las directrices basadas en la evidencia para el abordaje del aborto, aun
se realizan IVE menos seguras y peligrosas en algunos contextos, lo que aumenta el riesgo de
resultados desfavorables para las mujeres (1). Las complicaciones relacionadas con el aborto
generan una carga econdémica considerable, tanto para los sistemas de salud publica como para los
hogares de las mujeres afectadas, y representan un impacto negativo para la productividad y el
desarrollo econdémico de los paises. Algunos de estos eventos adversos pueden derivar en
condiciones crénicas que requieren tratamientos prolongados o consultas médicas recurrentes,
como infecciones persistentes o problemas de fertilidad, lo que a su vez se traduce en afios de vida
perdidos por disminucién de la productividad. Esta situacién tiene efectos particularmente
catastroficos en los sectores mas pobres y en los hogares cuyos ingresos dependen del trabajo de
la mujer afectada (1).

Colombia es uno de los paises latinoamericanos que ha logrado modificar y regular
favorablemente la IVE como derecho fundamental, estipulando en las Leyes constitucionales la
obligatoriedad de la oferta y cobertura de estos servicios en el Plan Basico de salud (15). El proceso
para posicionar el cumplimiento nacional de los derechos en SSR lleva décadas de arduo trabajo.
La preocupacién por la tasa de natalidad creciente se alcanz6 hasta la década de los afios 60s
concordante con la llegada de métodos anticonceptivos al pais; posteriormente surgen
PROFAMILIA y ORIENTAME, dos instituciones insignia dedicadas a la promocién de una
sexualidad responsable, evitando asi embarazos no deseados. En 1995 se da el visto bueno al
Proyecto Nacional de Educacion Sexual; sin embargo, fue hasta 2003 que se adopt6 la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva dando un rol activo al Estado en la creacion de
estrategias para mitigar la mortalidad materna. La primera despenalizacién parcial del aborto, un

hito significativo para Colombia, ocurrié en 2006 (16). Los esfuerzos subsiguientes estuvieron
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encaminados a prevenir las formas de violencia y discriminacion de la mujer, asi como a
concientizar, priorizar y estandarizar la atencién de las victimas de estas vulneraciones incluyendo
la sexual. Con la sentencia T-301 de 2016 se consolida la responsabilidad de las Entidades
Prestadoras de Servicios de Salud en la atencion prioritaria y oportuna de las IVE; y, ademas se
aclara que no existen limitaciones de caracter temporal para solicitar aborto segun lo estipulado en
C-355, incluso en edad gestacional avanzada. En el 2022 se elimina el delito de aborto del cédigo
penal hasta la semana 24 y se mantienen las restricciones parciales después de esta edad
gestacional. Para el 2023 se actualizan, unifican y reglamentan los lineamientos para la atencion
nacional de la Interrupcion Voluntaria del embarazo (17). En 2024, la Superintendencia Nacional
de Salud emite la Circular Externa 2024150000000009-5, que refuerza la eliminacién de barreras
y garantiza la integralidad, oportunidad y calidad en el acceso a la IVE a nivel nacional.

Similar a lo que ocurre en otros paises latinoamericanos, en Colombia se han identificado
diversas barreras en el acceso a la IVE (8) dentro de las que se destaca la pobre adherencia a los
protocolos de manejo relacionados con la falta de entrenamiento en métodos menos invasivos para
IVE (4).

Las cifras de interrupcion voluntaria del embarazo en Colombia aln no estan bien
dilucidadas. Los estudios del instituto Guttmacher indican que ocurren 400,400 eventos anuales
en el pais (18) y para el afio 2011, se informo que los embarazos no deseados, que son la mayoria,
aportan el 44% de los abortos (19).

El objetivo de las nuevas investigaciones en aborto esta encaminado a optimizar las
condiciones multifactoriales centradas en el contexto local para llevar a cabo procedimientos
seguros y proporcionar una mejor atencion en salud, respetando los principios de calidad, igualdad,

equidad, no discriminacion y trato digno.
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1.3 Marco Tedrico

La legislacion colombiana establece en la sentencia C-355 del 2006, el aborto como
parcialmente despenalizado, reconociéndolo como un derecho fundamental y permitiendo la IVE
en tres situaciones especificas: la primera, cuando la continuacién del embarazo constituye un
peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un médico; la segunda, cuando existe
una grave malformacion del feto que lo hace inviable para la vida, certificada por un médico; y la
tercera, cuando el embarazo es el resultado de una conducta debidamente denunciada, constitutiva
de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo, inseminacion artificial o transferencia
de 6vulo fecundado sin consentimiento, o incesto (20). Durante 16 afios las restricciones legales
se mantuvieron, hasta que, en el afio 2022, se logré una trascendental modificacion en la
normatividad, estipulada en la Sentencia 055, que establece que el aborto se puede elegir
libremente sin incurrir en delito hasta la semana 24 de embarazo, y a partir de este limite solamente
cuando se presenten las causales descritas en la sentencia C-355 de 2006 (C-055/22 21). Las
recomendaciones técnicas para la realizacion de estos procedimientos se encuentran en la
Resolucién 051 de 2023 y estan basados en las directrices de la OMS y el Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), publicadas en 2022 (3,22).

Existen métodos farmacoldgicos o instrumentales para inducir la finalizacion y expulsion
del embarazo; los requerimientos y la tasa de éxito para cada uno de estos varian segun la edad
gestacional. El aborto se define como "seguro" cuando se realiza utilizando un método
recomendado por la OMS, apropiado para la duracion del embarazo, y a cargo de un profesional
capacitado. Se considera "menos seguro” cuando cumple con uno de estos criterios, pero no con
ambos. Por ejemplo, esto ocurre cuando una mujer tiene acceso a medicamentos para

autoadministracion, pero no cuenta con la disponibilidad inmediata de un profesional capacitado
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en caso de necesitar ayuda, o cuando se realiza un método desaconsejado por la OMS, como el
curetaje, a pesar de que el profesional tenga la habilidad técnica para este procedimiento. Por
altimo, se describen como “inseguros o peligrosos” cuando no cumplen ninguno de los
requerimientos de método o proveedor, como el uso de herbolarios, sustancias toxicas, insercion
de cuerpos extrafios en el Gtero por personal no capacitado o trauma abdominal provocado
(1,23,24).

Las recomendaciones internacionales se han dirigido hacia la introduccién de métodos de
aborto cada vez menos invasivos para mitigar las complicaciones asociadas al procedimiento. Por
esta razon, el aborto médico farmacoldgico y la aspiracién al vacio se han convertido en los pilares
fundamentales de esta préactica clinica. Desaconsejar el uso indiscriminado del curetaje es una
recomendacion fuerte y globalmente aceptada (25).

Aunque los abortos tardios representan un reto profesional por los cambios fisioldgicos que
le atribuyen mayor riesgo de complicaciones, afortunadamente son los menos frecuentes. Las
cifras globales han demostrado que el 92% de los procedimientos ocurren antes de la semana 13
(6), y mas de la mitad de estos se realizan mediante la técnica de Aspiracion Manual Endouterina
(AMEU) (26).

Los farmacos utilizados en el manejo de la IVE incluyen la Mifepristona (una anti-
progestina oral), seguido de Misoprostol (un andlogo de prostaglandina E1 que puede
suministrarse via vaginal, oral o sublingual) los cuales, por medio de inactivacién y activacion de
receptores respectivamente, alteran la consistencia del cuello uterino y ejercen un efecto oxitécico
en el cuerpo del utero, favoreciendo la expulsién de los productos del embarazo. En el primer

trimestre se ha evidenciado que tanto el manejo médico combinado (administracién secuencial de
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los dos farmacos), como el AMEU, son altamente efectivos y seguros para la IVE (3), éste ultimo
con reportes de tasa de letalidad del 0% (26).

En el tratamiento de IVE basado en medicamentos, se prescribe una dosis de 200 mg de
Mifepristona, seguida de la administracion de Misoprostol después de un periodo de al menos 24
a 48 horas; la dosis de Misoprostol se determina en funcion de la edad gestacional, teniendo en
cuenta que a medida que esta avanza, el Utero desarrolla una mayor cantidad de receptores de
prostaglandinas, lo que lo vuelve mas sensible al efecto del medicamento; por lo tanto, se debe
tener especial precaucion en las pacientes con riesgo de ruptura uterina como es el caso de aquellas
que han tenido una incisién uterina previa (25). En caso de contar con Mifepristona, su uso es un
punto de buena practica dado que acorta el tiempo necesario para completar el aborto, disminuye
los efectos secundarios y reduce la tasa de falla(22); sin embargo, este medicamento es costoso y
no esta disponible en todas las instituciones, contrario a lo que ocurre con el Misoprostol que esta
mas ampliamente distribuido (24).Si se prescinde de Mifepristona, la IVE puede realizarse usando
Misoprostol como monoterapia con una eficacia estimada por encima del 81%, tasa que incluso se
ha reportado superior para esquemas con dosis repetidas (24,27,28), lo cual es importante
considerar después de las 9 semanas de embarazo (22). La OMS reconoce la autogestion del aborto
(autoevaluacion de elegibilidad, autoadministracion del medicamento y autoevaluacion del éxito)
hasta las 12 semanas de embarazo (3).

No hay limite en edad gestacional para ofrecer manejo médico en IVE, no obstante, se
deben tener precauciones dado que después del segundo trimestre, decrece la eficacia y seguridad
del manejo con solo medicamentos por lo que el tratamiento quirdrgico se convierte en la primera
opcidn para las edades gestaciones mas avanzadas (25). No se ha establecido un niUmero maximo

de dosis de Misoprostol para el tratamiento farmacoldgico, sin embargo, se recomienda después
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de la quinta dosis, un reposo terapéutico de 12 horas antes de dar un nuevo ciclo (29,30). En las
mujeres con cicatriz de cesarea previa, el misoprostol es seguro maximo hasta las 28 semanas de
gestacion (29).

Los métodos quirargicos utilizados en la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE)
incluyen la evacuacion uterina al vacio, que puede llevarse a cabo de manera manual o con
aspiracion eléctrica; este procedimiento se realiza como método principal hasta la semana 15 de
gestacion. En algunos casos, es necesario realizar una preparacion cervical previa, que resulta
beneficiosa cuando se enfrentan dificultades en el paso de dilatadores preoperatorios, con el
propdsito de reducir el riesgo de lesion cervical y perforacion uterina; esto es especialmente
relevante en situaciones como la nuliparidad, la adolescencia, la presencia de anomalias cervicales,
cirugia previa en el cuello del Utero o cuando la edad gestacional supera las 12 semanas (25,31).

El procedimiento instrumental indicado para IVE después de 15 semanas es la Dilatacion
y Evacuacion con forceps (DyE) combinada con técnicas de aspiracion para completar el
vaciamiento de la cavidad uterina. La seguridad de estos procedimientos depende de una dilatacién
y visualizacidn cervical 6ptima, donde las pinzas pasen sin resistencia (32), una técnica cuidadosa
y la certeza de la posicion del Gtero, asi como de la capacitacion y experiencia del profesional (25).

La preparacion del cuello del Gtero se realiza con Mifepristona o Misoprostol, y para edades
gestacionales superiores se incluye la combinacién de estos medicamentos con dilatadores
osmoticos, siendo opcional entre las 12 y 19 semanas y recomendado después de las 19 semanas.
(3) En paises que no cuentan con disponibilidad de dilatadores osmoticos, como alternativa se ha
documentado en segundo trimestre la dilatacion mecanica con Catéter de Foley intracervical, el

cual insuflado con un volumen de 30 a 50 cc y asociado a 1 o 2 dosis de Misoprostol, tiene un
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perfil de seguridad y eficacia considerable (33,34). Sin embargo, estos protocolos ain no estan
parametrizados en las guias de manejo de asociaciones internacionales.

La OMS recomienda para las interrupciones gestacionales mayores a 20 semanas realizar
una induccién de asistolia fetal antes de iniciar el proceso de IVE (Farmacologico y quirdrgico),
ya que la combinacion de regimenes de mifepristona y misoprostol o misoprostol solo, no
producen directamente la asistolia fetal y, ademas, la incidencia de sobrevida transitoria del feto
después de la expulsion esta relacionada con el aumento de la edad gestacional y la disminucién
del intervalo del aborto (3). Este proceso se logra por medio de medicamentos (cloruro de potasio,
digoxina o lidocaina) inyectados en las cAmaras cardiacas del feto a través del abdomen de la
mujer; dado el riesgo potencial de complicaciones a estos medicamentos, el procedimiento solo
debe ser ejecutado por profesionales entrenados. Las recomendaciones y dosis se encuentran
detalladas en el Manual OMS publicado en 2023 (25). Una revision sistematica publicada en 2020
document6 que la DyE con y sin feticidio previo, no tuvo diferencias significativas en la tasa de
complicaciones maternas serias (1% vs 0,8%) (35).

Las complicaciones asociadas a la IVE dependen del tipo de procedimiento, la edad
gestacional, las caracteristicas individuales incluyendo sus comorbilidades, asi como de la
experiencia del profesional a cargo de la atencion médica. (30). La tasa general de complicaciones
asociadas al procedimiento de IVE es baja (3,3%), siendo mayor para IVE efectuada con métodos
farmacoldgicos (5,2%) que para la evacuacién por aspiracion en primer trimestre (2,5%) o los
métodos quirdrgicos de segundo o tercer trimestre (2,6%)(36); el principal evento adverso
relacionado es el aborto incompleto definiéndose como aquel que requiere de maniobras
adicionales para finalizacion del embarazo como medicamentos o0 procedimientos

complementarios estimado en 0,87% en manejo médico de primer trimestre (elevandose hasta
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22% cuando es usado solamente Misoprostol), 0,33% para manejo quirurgico temprano y 0,18%
en tratamiento quirargico tardio) (35,36,37). El aborto fallido, es decir, el embarazo en curso
después del procedimiento, es mas comun en casos de interrupcion muy temprana y es mas
frecuente en abortos con solo medicamentos (0.13%) en comparacion con los instrumentados
(0,01%) (37). Para evitar la falla del método, es importante realizar una revision de los productos
de la concepcién expulsados y, si quedan dudas, realizar una valoracion ecografica o un
seguimiento de la gonadotropina coridonica humana (B-HCG), la cual debe descender en dos dias
(39). En caso de productos retenidos, se ha descrito el manejo terapéutico subsecuente con
misoprostol, con una tasa de éxito del 93% (40).

Las complicaciones mayores se consideran asi por el requerimiento de hospitalizacion,
cirugia o transfusion sanguinea, y su incidencia es <1%, incluyendo en orden de frecuencia:
infeccion, hemorragia, perforacion uterina y relacionadas a la anestesia (36,37), cuyos criterios se
han tratado de unificar en varios estudios principalmente para primer trimestre (41). La frecuencia
de trauma en vagina y cérvix se ha relacionado mas estrechamente a métodos que incluyen
dilatacion mecanica como parte del tratamiento de IVE después de segundo trimestre, tal como el
balon de sonda Foley, cuya incidencia varia entre 0,3% a 9% (33,34). En los abortos tardios otra
forma de lesion genital son los desgarros perineales que ocurren al momento de la expulsion de
los productos de la concepcion.

La perforacién uterina a pesar de ser una complicacion rara, es una de las mas temidas por
su asociacion con hemorragia y posibilidad de compromiso de estructuras vecinas que pueden
agravar el evento. (42) Es provocada por la instrumentacién del Utero, mas frecuentemente con
instrumentos cortantes como lo es la cureta. Su riesgo aumenta en presencia de un cuello uterino

inmaduro y cuando el procedimiento es realizado por personal con menor experiencia. Los
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médicos residentes de especialidades médico-quirargicas presentan una tasa de perforacion uterina
5,5 veces superior a la de los especialistas (43).

El riesgo de infeccion y sepsis se asocia mas con los métodos instrumentados, y
generalmente se presenta en forma de endometritis. Esto ocurre predominantemente cuando no se
utiliza profilaxis antibiotica, con una tasa de 5 a 20%, en comparacion con <2% con el uso de
profilaxis antibidtica. (44) La evidencia de revisiones sistematicas muestran el beneficio del uso
de antibiotico para reducir las infecciones posteriores a los abortos quirtrgicos (45). Se recomienda
la profilaxis antibidtica con doxiciclina, metronidazol o azitromicina (46).

El tipo de analgesia ofrecido también puede conllevar riesgos. Por ello, se prefiere la
premedicacion con AINES o el blogueo cervical con lidocaina para procedimientos tempranos,
aunque para edades gestacionales mas avanzadas, este enfoque se deja a la preferencia del
profesional y a la disponibilidad de anestesiologia en el centro de préactica (3,28).

1.4 Estado del Arte

Dado que el aborto intencional es un evento determinante de salud en la mujer, multiples
investigaciones han tratado de evidenciar las caracteristicas de estos eventos y sus complicaciones.
De acuerdo a la edad de la gestante, Ushma Upadhyay y colaboradores encontraron por ejemplo
en un estudio a 50.273 casos entre 2009 y 2010 en EEUU que la mayor frecuencia de aborto se
presento entre los 20 a 24 afios, correspondiendo al 33% de los casos, los grupos de menos de 19
afios, 25 a 29 afios y 30 a 39 afios tuvieron una proporcién similar alrededor del 21%, los abortos
ocurridos después de los 40 afios solo fueron el 2,6% de los eventos (37); Eleanor A. Drey y
colaboradores en 2006 en un analisis de abortos tardios documentaron que aproximadamente el
50% de los eventos se presentaron en el grupo poblacional entre 20 -29 afios, y en adolescentes

muy jovenes (menores de 19 afios) fueron del 25% (2); hallazgos contrarios a los encontrados por
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el grupo del Centro Latinoamericano de Perinatologia enfocado en estudios de la mujer en
situacion de aborto (CLAP-MUSA) donde acorde los datos recopilados de 40 centros centinela en
16 paises, los abortos en segundo trimestre se presentaron en una proporcion mayor en mujeres
jévenes (17% entre 10 a 14 afios , 8% en adolescentes mayores y 7% para adultas jovenes entre 20
y 24 afios) (6).

Segun el trimestre en que se finalizo el embarazo, una cohorte historica colombiana en
2019 publicada por Cardenas, documentd distribucion de 97,2% en primer trimestre (4),
proporcién similar a los datos internacionales disponibles, como los publicados por el Centro de
Control y prevencion de enfermedades (CDC en 2020), donde 81% tenian <9 semanas de gestacion
y 93% <13 semanas de gestacion; los abortos tardios fueron menos frecuentes con 5.8% entre
semanal4 y 20, y <1% para embarazos con >21 semanas de gestacion (47).

Datos discordantes obtuvieron Sarah C. M. Roberts y colaboradores en un estudio de
cohorte retrospectivo a 49.287 casos que presentaron 50.311 abortos entre 2011 a 2014 en EEUU,
donde la proporcion de abortos inducidos fue 47% AMEU en primer trimestre, 27% IVE con
medicamentos en primer trimestre y 26% de abortos quirtrgicos tardios. (36). Estos autores
también evaluaron la presencia de comorbilidades en mujeres que abortaron, encontrando
prevalencia de hipertension arterial en 4% y Diabetes en 2%. (36).

En relacion a la nacionalidad, un estudio en Chile con datos recopilados entre 2016 y 2019,
los cuales hicieron parte del CLAP MUSA, evidencid que el 45% de las mujeres que abortaron
eran migrantes (48).

Respecto al historial obstétrico, CLAP MUSA evidencié en todas las edades que la IVE

correspondia al segundo embarazo en la mayoria de los casos (43.6%) (6). CDC informé para el
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numero de nacidos previos, la proporcion fue de 39,1%, 24,5%, 20,3%, 9,7% y 6,4% para cero,
uno, dos, tres y cuatro 0 mas respectivamente (47).

En los casos evaluados, se documentd que la mayoria de participantes no tenian
antecedente de IVE previa (CDC: 58% y CLAP MUSA: 77%) (6,47), sin embargo, el estudio en
Colombia publicado por Cardenas reporto contrariamente que solo el 30% de mujeres tenian IVE
por primera vez (4).

En cuanto a métodos anticonceptivos, la mayoria de mujeres no estaban utilizando alguno
antes de la IVE (4,6), y la frecuencia de quienes si lo hacian, correspondio segun los datos de
CLAP MUSA a 6,3% métodos hormonales, 4,5% métodos de barrera'y 0,6% DIU (6).

La eleccion de anticoncepcidn post evento obstétrico en IVE se documento favorable para
la mayoria de casos en el estudio de Rubio Schweizer en Chile (48), al igual que en el estudio de
Cérdenas en Medellin, Colombia, donde ademas se dilucid6 que los métodos mas frecuentemente
escogidos fueron preservativo, anticonceptivos hormonales orales e inyectables, mientras que los
métodos de larga duracion como implante subdérmico y dispositivo intrauterino solo se
formularon al 10% de las mujeres, y la anticoncepcién definitiva para el grupo de casos evaluado
fue del 4%(4).

1.5 Hipdtesis de Investigacion

e La presentacion de IVE es mas frecuente en el primer trimestre gestacional.

e Las IVE tardias ocurren predominantemente en adolescentes.

e Latasa general de complicaciones es alrededor del 3%, la mas alta corresponde a aborto
incompleto y se da més frecuentemente asociado a manejo medico en primer trimestre.

e Las infecciones son frecuentes en IVVE instrumental y predominantemente sin profilaxis

antibiotica.
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e La adherencia a métodos anticonceptivos post evento obstétrico en IVE es buena y los
maés utilizados son los de corta duracion
1.6 Objetivos
1.6.1 General

Evaluar los desenlaces clinicos en una cohorte de mujeres con Interrupcion Voluntaria del
Embarazo por medio de la estimacion de eficacia y seguridad del tratamiento ofrecido acorde al
trimestre gestacional.
1.6.2 Especificos

Caracterizar la cohorte de mujeres estudiadas segln sus particularidades demograficas,
sociales y clinicas.

Registrar la prevalencia de cada una de las tres causales obligatorias para solicitar IVE en
Colombia, en las mujeres con edad gestacional superior a 24 semanas.

Comparar el éxito de los métodos empleados en la IVE segun el trimestre de embarazo.

Calcular la incidencia de complicaciones tempranas y tardias asociadas a cada método de
IVE de acuerdo con el trimestre gestacional.

Establecer la frecuencia de uso y tipos de métodos anticonceptivos antes y después de una
IVE.
1.7 Metodologia Propuesta
1.7.1 Disefio

Estudio observacional analitico de Cohorte prospectivo

Se reclutaron las participantes, se hizo seguimiento de las historias clinicas de las

intervenciones realizadas y posteriormente se evaluaron los desenlaces inmediatos y tardios, estos
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ultimos por medio de la aplicacion de una encuesta via Ilamada telefonica al dia 30 y consulta de
la historia clinica en la Institucion de salud.
1.7.2 Lugar

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Universitario de Santander, ubicado en la ciudad
de Bucaramanga, Colombia.
1.7.3 Poblacion y Muestra

El universo lo conformaron las personas gestantes que consultaron al Hospital
Universitario de Santander, solicitando Interrumpir VVoluntariamente el Embarazo.

La poblacion a estudio fueron las personas gestantes que solicitan y se les practico una IVE
en El Hospital Universitario de Santander durante el periodo de tiempo evaluado y que aceptaron
ser parte del estudio.

1.7.4 Criterios de elegibilidad

1.7.4.1 Inclusidon. Todas las mujeres gestantes consecutivas que asistieron al Hospital
Universitario de Santander que solicitaron y a quienes se les practicé algin procedimiento para la
Interrupcion Voluntaria de su embarazo.

1.7.4.2 Exclusion

e Aborto espontaneo definido como retenido, incompleto o en curso como diagndstico
inicial antes de ser definido un plan terapéutico para la finalizacion voluntaria del embarazo.

e Administracion extrainstitucional de algun método farmacologico o mecanico para
inducir aborto.

e Solicitantes de egreso voluntario sin completar el manejo terapéutico.

e  Cancer de cuello uterino con diagndstico histopatologico previo.
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1.7.5 Procedimiento

Todas las embarazadas de cualquier edad gestacional que solicitaron Interrumpir
voluntariamente su embarazo en El Hospital Universitario de Santander, fueron invitadas a
participar y captadas por un miembro del equipo de investigacion, que pudo ser o0 no su medico
tratante, quien explicé detalladamente la justificacion, objetivos y alcances esperados del proyecto,
asi como la metodologia del mismo, que incluia una llamada telefonica un mes después de
finalizado el evento de IVE. Se resolvieron dudas y al aceptar, se verifico el diligenciamiento del
consentimiento o asentimiento informado. En algunas circunstancias puntuales no se encontraba
algin miembro investigador presente al momento de captar a la participante, en estos casos, el
profesional tratante a cargo, suscribié previamente un acuerdo de confidencialidad con el
investigador principal (Anexo 4) con el fin de quedar facultado para esta labor y de esta manera
garantizar el adecuado tratamiento de datos, lo cual fue anticipadamente notificado a la participante
quien en el ejercicio de su autonomia e intimidad, consintié dicho acto.

Con la firma del consentimiento o asentimiento informado por las partes, se dej6 constancia
de la autorizacién al acceso y manejo de la informacion derivada de la atencién clinica del derecho
al aborto, con fines netamente investigativos, garantizando de esta manera a su vez, los derechos
de confidencialidad e intimidad relacionados a este principio. Posteriormente, la participante
guiada por el investigador o médico tratante (en caso de haber firmado acuerdo de
confidencialidad), efectu6 el diligenciamiento del formato de recoleccién de informacion que
incluyé variables como: datos de contacto, edad, estado civil, lugar de residencia, nivel educativo,
tipo de seguridad social, condicion de migrante, paridad, antecedentes de Interrupcién voluntaria
del embarazo previa, comorbilidades asociadas, ademas de uso de método anticonceptivo previo

al embarazo.
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Los Ginecobstetras del Hospital tratantes de estas mujeres, determinaron la edad
gestacional de acuerdo a la biometria de la primera ecografia mas confiable y a partir de esto
definieron el tratamiento para la finalizacion del embarazo de acuerdo a los protocolos de manejo
de la institucion. Se realizo un registro completo en la historia clinica de los procedimientos
realizados durante la hospitalizacion, asi como de los eventos ocurridos durante la atencion de
salud.

Los datos correspondientes a la atencion de aborto y post aborto ocurridos hasta el dia 30
posterior a la IVE de las participantes y que reposan en la base de datos Institucional, fueron
aportados de manera retrospectiva por parte del coordinador de area del Hospital, quien en su
gjercicio como custodio, dispuso la informacién en un documento digital debidamente cifrado y
entregado al investigador principal quien firmo la recepcion en cada entrega para garantizar de
esta manera que se mantenga el cumplimiento de los derechos de las participantes. Fue el
investigador quien posteriormente diligencié los items correspondientes en el formato de
recoleccion de informacion del estudio. Se tuvieron en cuenta los datos proporcionados para el
tipo de manejo dado para la finalizacion del embarazo, el tiempo transcurrido desde el inicio del
tratamiento hasta la expulsion de los productos de la concepcidn y la ocurrencia de complicaciones
tempranas o tardias hasta el dia 30 posterior a la atencion de IVE; ademas se constato la oferta 'y
eleccion de un método anticonceptivo posterior al evento obstétrico.

Finalmente, alguno de los investigadores realizé el seguimiento al dia 30 posterior a la
realizacion de la IVE por medio de una llamada telefénica al nimero indicado por cada
participante, siempre que ella hubiera consentido este procedimiento, con lo cual se establecieron
las complicaciones tardias presentadas entre el dia 6 a 30 calendario, por medio de la siguiente

encuesta:
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1. ¢Durante el dia 6 a 30 posteriores a la realizacién del aborto médico, usted ha
presentado alguna de las siguientes condiciones?

e Fiebre definida por temperatura mayor a 38°C medida con termometro o escalofrios:

e Sangrado o secrecion vaginal fétidos o mal olientes:

e Dolor abdominal que considere significativo y que no mejora con los analgéesicos

convencionales:

2. ¢Requiri6 consultar a un centro médico durante los dias 6 a 30 posteriores a la
realizacion de IVE por algln evento relacionado al aborto?

e Si

e No

3. ¢Al dia 30 posterior a la realizacion de IVE, en la escala de 1 a 10, siendo 10 un dolor
intenso de tipo insoportable, coémo califica dolor asociado al aborto?

e 0-—sindolor

o 1-2-leve

e 3-4 - Moderado

e 5-6-—Severo

e 7-8—Muy Severo

e 9-10 — Insoportable

Toda la informacion obtenida y relacionada con las participantes fue almacenada y
procesada en carpetas individuales identificadas unicamente con el codigo asignado al momento
de diligenciar el consentimiento informado, omitiendo cualquier dato de identificacion personal.

Posteriormente, la informacion se tabuld en una base de datos en Google Sheets vinculada a una
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cuenta de correo electronico creada exclusivamente para el proyecto y administrada Unicamente
por los investigadores principales.

Luego se realizo el anélisis estadistico de los datos, evaluando las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas, los eventos relacionados con la atencion en salud y los desenlaces posteriores
a la IVE. Una vez consolidados los resultados, se llevo a cabo la documentacién del proyecto y el
analisis interpretativo para la elaboracion de conclusiones, con lo cual se procedio a preparar el
informe final de investigacion para su presentacion en evento académico y la redaccion del articulo
cientifico para su difusion.

La informacion obtenida se almacend progresivamente de manera organizada y
anonimizada en un disco duro que tiene contrasefia para su acceso y fue donado al departamento
de Ginecologia y Obstetricia UIS, donde reposa para futuros requerimientos, cuya posesion y
custodia se dispondré en la oficina, bajo llave, dentro de las instalaciones de la Facultad de Salud
del campus UIS y esta a cargo de la actual Directora del Posgrado y profesora de planta Doctora
Jackeline Jaimes Becerra, quien garantizara su preservacion durante 5 afios calendario desde la
fecha de publicacion de los resultados.

1.7.6 Variables

Se toma como variable independiente los métodos utilizados en el primer trimestre para la
realizacion de Interrupcion Voluntaria del embarazo, comparado con los métodos utilizados
después del primer trimestre.

La variable dependiente corresponde a la eficacia definida como la tasa de éxito del método
de evacuacion uterina para terminacion del embarazo y la seguridad del método correspondiente a
la aparicién de complicaciones (tempranas o tardias) asociadas a su uso, medidos como desenlace

primario.
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Las variables confusoras correspondiente a factores individuales sociodemograficos como
edad, procedencia, nivel de educacion, entre otros; clinicos como presencia de comorbilidades; y

finalmente de atencion del aborto como la administracion de profilaxis antibidtica.

Tabla 1.

Operacionalizacion de variables

Nombre de la Definicion . . Valores de
. Tipo Medicion L
variable conceptual medicion
Sociodemograficas
Edaddela  Afios cumplidos para - Cuantitativa Documento de -Nifas (9-14) afios

participante

el momento de la

- Discreta

intervencién médica. - De razon -

independiente

identificacion y
el registro en la
historia clinica

-Adolescentes (15-
19 afos)

-Mujeres jovenes
(20-24 afos)
-Adultas (25-39

afios)
-Adultez media
(>39 arfios)
Nacionalidad  Corresponde a pais  -Cualitativa Informacion - Colombiana
de nacimiento de la  -Nominal registrada en la - Extrajera
participante -Dicotémica historia clinica
- independiente
Departamento de Departamento de -Cualitativa Informacion - Santander
residencia Colombiaen el cual -Nominal registrada en la - César
reside la participante -Politomica historia clinica - Bolivar
- independiente - Antioquia
- Norte de
Santander
- Otro
Sector de Area geograficaen  -Cualitativa Informacion - Urbano
procedencia  la cual estd ubicada -Nominal registrada en la - Rural
laresidenciadela  -Politdmica historia clinica
participante - independiente
Estrato Clasificacion de -Cualitativa Informacion -1
socioecondmico inmueble de -Ordinal registradaenla -2
residencia - independiente  historia clinica -3
-4

-5+
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Nombre de la Definicion . . Valores de
. Tipo Medicion L
variable conceptual medicion
Escolaridad  Nivel educativo -Cualitativa Informacion - Analfabeta
logrado por la -Ordinal registrada en la - Primaria
participante al - independiente  historia clinica - Secundaria
momento de la - Técnica
atencion - Profesional
- Posgrado
Seguridad Social Tipo de afiliacion al -Cualitativa Informacion *Subsidiado
régimen en Salud -Nominal registradaen  *Contributivo
-Politomica la historia *Especial
- independiente  clinica *No asegurado
Estado civil  Estado de -Cualitativa Informacion - Soltera
vinculacion a -Nominal registradaen - Casada
cényuge -Politomica la historia - Unidn libre
- independiente  clinica - Viuda
Historia Médica
Presenciade  Antecedente de -Cualitativa Informacion - Hipertension
comorbilidades enfermedad crénica -Nominal registrada en la arterial
diagnosticada -Politomica historia clinica - Diabetes
- independiente Mellitus
- Enfermedad
renal cronica
- Céancer
- Otra
- Ninguna
Antecedente de  Historial de cirugias -Cualitativa Informacion - Si
procedimientos en cérvix -Nominal registrada enla - No
quirdrgicos en el  (conizacion o -Dicotémica historia clinica
cuello del utero traquelectomia) - independiente
Historia Ginecobstétrica
Anticoncepcion  Uso de método -Cualitativa Informacion - Barrera
pregestacional  anticonceptivo -Nominal registradaenla -DIU
previo a embarazo  -Politémica historia clinica - SIU-LNG
actual (falloenel - independiente - ACOS
método) - Inyectable
- Implante
subdérmico
- Emergencia

- Ninguno
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Nombre de la Definicion . . Valores de
. Tipo Medicion L
variable conceptual medicion
Antecedente de  Historia de pérdida - Cuantitativa Informacion -0
Interrupcion de  espontanea de - Discreta registradaenla -1
embarazo previo embarazo previa - De razon - historia clinica -2
(espontdneo 0 antes de las 20 independiente -3+
inducido) semanas de
gestacion o
Interrupcion
voluntaria del
embarazo de
cualquier edad
gestacional
Paridad NUmero de - Cuantitativa Informacion -1
embarazos - Discreta registrada en -2
incluyendo el actual - De razon la historia -3
-independiente  clinica -4
-5+
Aborto
Edad gestacional Semanas de - Cuantitativa Informacion - Semana
gestacion cumplidas - Discreta registrada en la expresada en
hasta el momento - De razén historia clinica numero entero (n
de la intervencién - independiente hasta 41)

Trimestre
gestacional de
terminacion del

embarazo

inicial para finalizar

el embarazo,

tomadas desde el

parametro mas

confiable (en orden

de eleccion segln
disponibilidad):

Estimacidon por

biometria

ecogréfica, fecha de

Gltima regla o altura

uterina.

Primer trimestre -Cualitativa
(definido hasta las  -Nominal
13 semanas y 6 dias -Politdmica
por célculo de edad
gestacional) contra

- independiente

Informacién
registrada en la
historia clinica

- IVE en el Primer
trimestre

- IVE tardio o
después de primer
trimestre
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Nombre de la Definicion . . Valores de
. Tipo Medicion o
variable conceptual medicion
diferente a primer
trimestre.
Segundo trimestre
de semana 14 a 27
semanas y 6 dias.
Tercer trimestre de
semana 28 en
adelante.
Momento de la  Procedimiento -Cualitativa Informacion IVE temprana: <
IVE realizado antes o -Nominal registrada en 14 semanas
después del primer -Dicotomica la historia IVE tardia: > 14
trimestre del - independiente  clinica semanas
embarazo
Causal definida Presenciaonode  -Cualitativa Informacion - Causal 1: Acceso
para la causal legal para -Nominal registrada en la carnal o acto
finalizacién del  finalizacion de -Politomica historia clinica sexual sin
embarazo por  gestacion > 24 - independiente consentimiento,
IVE legal semanas abusivo o de
inseminacion
artificial o

Realizacion de
Induccién de
asistolia fetal

Ejecucion de -Cualitativa
reduccion fetal -Nominal
intrauterina con uso -Dicotomica
de algin - independiente

transferencia de
ovulo fecundado
no consentidas, 0
de incesto.
- Causal 2:
Malformaciones
del feto
incompatibles con
la vida
- Causal 3: Peligro
para lavida o la
salud de la mujer
- <24 semanas no
aplica
Informacién - Si
registradaenla - No
historia clinica
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Nombre de la
variable

Definicién

Tipo
conceptual P

Medicion

Valores de
medicion

Administracion
de antibioticos
profilacticos.

Manera de
finalizacion del
embarazo (IVE)

Método
farmacoldgico
utilizado para

finalizar el
embarazo

NUmero de dosis

de Misoprostol
requeridas hasta
la expulsion

Via de

administracion de

medicamento
destinado para tal
fin a través de los
tejidos abdominales
de la mujer
embarazada
(inyeccion de
Cloruro de Potasio,
Lidocaina o
Digoxina)

Uso de algln
régimen antibidtico
en ausencia de
infeccion clinica
previo al
procedimiento

-Cualitativa
-Nominal
-Dicotomica

- independiente

Insumos utilizados -Cualitativa
para interrumpir el -Nominal
embarazo -Politémica

- independiente

Administracion de  -Cualitativa
medicamentos -Nominal
indicados por OMS  -Politémica

y FIGO:
Prostaglandina o
Antiprogestina

- independiente

En caso de uso, - Cuantitativa

veces en que fue - Discreta
administrada la - De razdn
dosis formulada -independiente
En caso de uso, via -Cualitativa
de administracion  -Nominal

Informacién
registrada en la
historia clinica

Informacion
registrada en
la historia
clinica

Informacién
registrada en la
historia clinica

Informacion
registrada en
la historia
clinica

Informacién
registrada en

=5I
- No

- Farmacoldgica
solamente

- Maduracion
cervical +
Quirdrgica

- Quirdrgica
solamente

- Mifepristona
solamente

- Mifepristona +
Misoprostol

- Misoprostol
solamente

- Ninguna

- Otros

-5+
- (VO) Oral
- (SL) Sublingual
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Nombre de la Definicion . . Valores de
. Tipo Medicion L
variable conceptual medicion
las dosisde  de medicamento -Politomica la historia - (VV) Vaginal
Misoprostol indicada por OMSy - independiente  clinica - Combinada
utilizadas FIGO: oral, vaginal - No aplica
o0 sublingual
Maduracion ~ Requerimiento de  -Cualitativa Informacion - Balon de sonda
cervical mecéanica uso de dispositivos -Nominal registrada en la Foley
avalados para -Politomica historia clinica - Dilapan
dilatar - independiente - Laminaria
mecéanicamente el - Ninguno
cuello del dtero en
el proceso de aborto
Método Procedimientos -Cualitativa Informacion - AMEU
quirudrgico indicados por OMS -Nominal registradaenla - AEEU
utilizado para  y FIGO: Aspiracion -Politomica historia clinica - DYE
finalizar el Manual - independiente - Curetaje cortante
embarazo Endouterina - Cesérea
(AMEU), - No aplica
Aspiracion Eléctrica
Endouterina
(AEEU), Dilatacion
y evacuacion con
férceps (DyE) u
otros.
Duracion del ~ Tiempo en horas - Cuantitativa Informacion -0-12 horas
manejo médico desde el inicio del - Discreta registradaena -12 - 24 horas
tratamiento - De razon - historia clinica - 24 — 36 horas
(Farmacoldgico, independiente - 36 — 48 horas
quirdrgico, o - 48 —72 horas
Induccion de - 72 —120 horas
asistolia fetal) hasta - > 120 horas
la expulsién

Exito de la IVE

completa de los
productos de

gestacion

Post-Aborto
Evacuacion uterina  -Nominal
completa con el -Dicotdémica

-Dependiente

Informacion Si
registradaenla No
historia clinica
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Nombre de la Definicion : . Valores de
. Tipo Medicion o
variable conceptual medicion
tratamiento dado en
la atencion inicial.
Evento de Notificacion de -Cualitativa Informacion -Disfuncion de
Morbilidad evento grave que -Nominal registrada en la drgano
materna extrema pudo haber causado -Politomica historia clinica - Enfermedad
la muerte en mujer - independiente  y en la oficina  especifica

Reconsulta
temprana

que es llevada a
Interrupcion
voluntaria del
embarazo. Incluye
la ocurrencia de
Disfuncion de
organo
(cardiovascular,
renal, hepatico,
cerebral,
respiratorio,

coagulacién/hemato
I6gica), Enfermedad

especifica
(eclampsia,
preclampsia severa,
sepsis o infeccién
sistémica severa,
hemorragia
obstétrica severa,
ruptura uterina) o
Requerimiento de
cirugia adicional;
definida por medio
del Protocolo y
Ficha de
Notificacion
SIVIGILA Cédigo
549.

Necesidad de
consulta médica
ocurrida dentro de

-Cualitativa
-Nominal
- Dicotomica

de Vigilancia - Requerimiento
Epidemiologica de cirugia

de cada - Ninguno
Institucion

participante

Informacion - Si

registrada en - No
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Nombre de la Definicion . . Valores de
. Tipo Medicion L
variable conceptual medicion
las primeras 120 - independiente  la historia
horas (0 5 dias) clinicay
posteriores a la Illamada a la
realizacion de participante
interrupcion
voluntaria del
embarazo, los
cuales se atribuyen
a la practica médica
para finalizar el
embarazoyno a la
atencion en salud en
general.
Aborto Fallido  Continuacion del -Cualitativa Informacion - Si
conmétodo  embarazo después -Nominal registrada en - No

inicial de completar el - Dicotomica la historia
esquema de manejo - independiente  clinica
ofrecido para IVE,
confirmado por
ecografia

Aborto Presencia de -Cualitativa Informacion - Si

Incompleto retencion de feto,  -Nominal registrada en - No

placenta 0 ambos - Dicotdmica la historia
posterior al - independiente  clinica

procedimiento de
IVE y que requiere
seguimiento o
maniobras
adicionales para
garantizar la
expulsion
(tratamiento
farmacoldgico o
quirdrgico),
confirmado por
ecografia.
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Nombre de la Definicion . . Valores de
. Tipo Medicion L
variable conceptual medicion
EXITO de la IVE Ausencia de falla:  -Cualitativa Informacion - Si
definido como -Nominal registradaen la - No
presencia de Aborto - Dicotomica historia clinica
Fallido o Aborto - independiente
incompleto
Complicaciones Ocurrencia de -Cualitativa Informacion - Si
tempranas alguno de los -Nominal registradaenla - No
especificas, siguientes 3 - Dicotomica historia clinica
asociadasal ~ pardmetros: - independiente
procedimiento de 1. Sangrado

IVE. Hemorragia
0 pérdida
excesiva de
sangre

Complicaciones
tempranas
especificas,
asociadas al
procedimiento de
IVE.Perforacion
uterina

estimado mayor a
500cc

2. Requerimiento
uno 0 Mas
medicamentos con
fin uterotonico o
hemostatico
(oxitocina,
metilergonovina o
Acido
Tranexamico)

3. Necesidad de
transfusién

Lesion iatrogénica
en la que ocurre

-Cualitativa
-Nominal

disrupcién completa - Politomica

de la pared del
cuerpo del utero
mientras es
realizado el
procedimiento de la
IVE. Confirmada
por imagenes
diagndsticas o
visualizacion
operatoria directa.
La penetracion
parcial (falsa ruta)

- independiente

Informacién
registrada en la
historia clinica

- Confirmada y
manejo expectante
- Confirmada y
manejo quirdrgico
con rafia uterina
solamente

- Confirmada y
manejo quirurgico
adicional

- No aplica




DESENLACES DE LA IVE EN UN CENTRO DE BUCARAMANGA 43

Nombre de la Definicion . . Valores de
. Tipo Medicion L
variable conceptual medicion
esta excluida de la
definicion.
Complicaciones Lesion iatrogénica -Cualitativa Informacion - Si
tempranas asociada a la -Nominal registradaenla - No
especificas, atencion médica - Dicotomica historia clinica

asociadas al para IVE, en laque - independiente

procedimiento de ocurre laceracion

IVE. Lesion de significativa de

drganos genitales periné, vulva,

vagina o cérvix,
definida por
requerimiento de
correccion
quirurgica.

Complicaciones Requerimiento de  -Cualitativa Informacion - Si
tempranas manejo antibidtico -Nominal registrada en - No
especificas, oral o intravenoso - Dicotémica la historia
asociadas al por sospecha clinica - independiente  clinica

procedimiento de de infeccion

IVE. Infeccion relacionada al

(Aborto séptico) aborto y que es

iniciado durante los
primeros 5 dias
desde la atencion de
IVE, diferente a la

profilaxis.

Complicaciones Alteracion del -Cualitativa Informacion - Si
tempranas estado neurolégico -Nominal registrada en - No
especificas, o cardiaco que se - Dicotomica la historia
asociadas al atribuye - independiente  clinica

procedimiento de directamente como
IVE. Relacionado efecto no deseado
a la anestesia  de los

medicamentos
anestésicos
utilizados.

Complicaciones Ocurrencia de -Cualitativa Entrevista - Si

tardias eventos en salud -Nominal telefénicacon - No
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Nombre de la
variable

Definicion
conceptual

Tipo

Medicion

Valores de
medicion

especificas,
asociadas al

procedimiento de

IVE.
INFECCION
(Endometritis)

Complicaciones
tardias
especificas,
asociadas al

procedimiento de

IVE.DOLOR

relacionados al
procedimiento de
Interrupcion
Voluntaria del
Embarazo durante
el dia 6 a 30.
Definido por
presencia de 3 de 3
criterios sugestivos
de infeccion:

1. Fiebre
(Temperatura
corporal medida
con termoémetro
>38°c), escalofrios
0 elevacion de
células blancas en
hemograma (si
existen datos en la
historia clinica)

2. Sangrado o
secrecion vaginal
fétida

3. Dolor abdominal

en cualquier
intensidad
Ocurrencia de
eventos en salud
relacionados al
procedimiento de
Interrupcion
Voluntaria del
Embarazo medidos
en el dia 30.
Dolor: medido por
medio de la escala
visual-analoga
correspondiente a:

-Dicotémica
- independiente

-Cualitativa
-Ordinal
- independiente

la participante
en el dia 30
posterior al
procedimiento
de IVE

Entrevista
telefénica con
la participante
en el dia 30
posterior al
procedimiento
de IVE

0 —sin dolor

1-2 — Leve

3-4 — Moderado
5-6 — Severo

7-8 — Muy Severo
9-10 -
Insoportable
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Nombre de la Definicién ) .., Valores de
) Tipo Medicion ..,
variable conceptual medicion

0 —sin dolor

1-2 — Leve

3-4 — Moderado
5-6 — Severo

7-8 — Muy Severo
9-10 — Insoportable

Anticoncepcion Eleccion inmediata -Cualitativa Informacion - Barrera
post evento de método -Nominal registrada en la - Hormonal de
obstétrico anticonceptivo para -Politémica historia clinica corta duracion
formulacién o - independiente (Inyectable
suministro por parte mensual)
de la entidad que - Hormonal de
presta el servicio de corta duracién
IVE (Anticonceptivos
orales)
- Hormonal de

corta duracion
(Anillo vaginal)
- Hormonal de
duracion
intermedia
(Inyectable de
depdsito)

- Hormonal de
larga duracion
(Implante
subdérmico)

- Hormonal de
larga duracion
(DIU-LNG)

- DIU cobre

- Esterilizacion
quirdrgica

- Ninguno
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1.7.7 Depuracion de datos y plan de analisis de la informacién

Célculo de tamafio de muestra

El célculo de tamafio de muestra se realizo utilizando la calculadora de Open Epi para
cohortes, considerando un poder el 80% y nivel de confianza del 95%, y asumiendo por la literatura
revisada una razon de expuestos de 9:1, siendo expuestos (IVE primer trimestre 90%): no
expuestos (IVE después el primer trimestre o tardios 10% ), y segun la revision de la literatura
considerando la frecuencia de falla en el método de IVVE oscila entre 0,01-22%, siendo la mas alta,
denominado en la literatura como “aborto incompleto” y para los casos de manejo médico del 22%
en las IVE del primer trimestre y 0,2% en IVE tardias. Se necesitaron de esta manera, 265 casos,
correspondiendo a 24 IVE tardias (después del primer trimestre) y 216 IVE tempranas (primer
trimestre), y corrigiendo el tamafio de muestra con un 10% de pérdidas durante el seguimiento.

Analisis estadistico

Los datos clinicos son obtenidos de las historias clinica y por medio de llamada telefonica
y se almacenan en una hoja de Excel como base de datos, los cuales se vincularon con el cédigo
asignado a la participante. La informacion recopilada fue analizada con el software estadistico
Stata 14.

El andlisis estadistico univariado se realizd considerando el tipo de variable, las de
naturaleza cualitativas se describen como proporciones con sus respectivos intervalos de confianza
del 95% (IC95%) y las variables cuantitativas se presentan como media y desviacion estandar (DE)
si tienen comportamiento normal y como mediana y rango iterquartil si es de libre distribucién
organizadas en demogréficas, sociales y clinicas. Se establecio la prevalencia de éxito de la IVE
en el primer trimestre, comparado con el segundo o méas trimestre de embarazo con su respectivo

intervalo de confianza del 95% (1C95%).
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Se estimd la prevalencia de cada una de las tres causales obligatorias para solicitar IVE con
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (1C95%) en las mujeres participantes con edad
gestacional superior a 24 semanas.

Se calcul6 la incidencia de complicaciones tempranas y tardias con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% (1C95%) asociadas a cada método de IVE de acuerdo al trimestre
gestacional y se establecio la frecuencia de uso de métodos anticonceptivos antes y después de una
IVE.

El andlisis bivariado se presenta como una tabla donde se resumen los tipos de
procedimientos realizados para la IVE en funcion del trimestre de embarazo en que se efectud la
IVE y se realizaron las comparaciones entre los dos grupos mediante prueba de X2 para comparar
la distribucion de frecuencias en variables nominales o la prueba exacta de Fischer cuando no
cumpli6 con los supuestos. Se uso la prueba de t de Student para comparar medias de variables
continuas, cuyos datos tienen distribucion normal y varianza similar entre los dos grupos o la
prueba de Mann Whitney si los datos no siguen distribucion normal o cuando se trata de variables
ordinales.

Se realiz6 la prueba de Wilconxon para los datos pareados, tomados en dos momentos
diferentes (durante el procedimiento y a los 30 dias de evaluacion) o la prueba de McNemar para
comparar las frecuencias de dos variables dicotdmicas medidas en las mismas mujeres en los dos
momentos diferentes.

Para establecer las medidas de asociacion (RR o RP) durante el andlisis multivariado, se
realizd una regresion logistica incluyendo dichas variables que en analisis bivariado estuvieron

asociadas con la presencia de complicaciones de la IVE.
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1.7.8 Aspectos Eticos

Este protocolo de investigacion clinica durante su desarrollo tuvo especial cuidado en la
adherencia a los lineamientos de la regulaciones nacionales e internacionales vigentes en la
investigacion biomédica.

Para la realizacion de este proyecto se tuvo acceso a informacion relativa a datos
personales, pero el analisis se efectud sobre informacion anonimizada, dando cumplimiento a lo
establecido en la ley estatutaria 1581 de 2012, decreto 1377 de 2013 y resolucion de rectoria 1227
de 2013. Los resultados de esta investigacion no implicaron cambios en decisiones diagnésticas o
terapéuticas en las participantes. Teniendo en cuenta los principios establecidos en la declaracién
de Helsinki de Octubre de 2024, las pautas éticas CIOMS 2016, las Buenas Practicas Clinicas de
la ICH-GCP, y segun lo establecido en el articulo 11 de la resolucién 008430 del Ministerio de
Salud, esta investigacion que buscé la caracterizacion de los desenlaces clinicos para la evaluacion
del éxito y la seguridad de los métodos empleados para IVE de acuerdo a la edad gestacional, al
ser un estudio de indole observacional, fue de riesgo minimo y no atribuyé un riesgo adicional
para los casos participantes. Esta investigacion fue avalada por el comité de Etica de la Universidad
Industrial de Santander (CEINCI), asi como los comités de Etica y Técnico-Cientifico del Hospital
Universitario de Santander.

1.7.8.1 Autonomia. Decisién personal: Las participantes a estudiar estuvieron
conformadas por mujeres gestantes con capacidad de tomar decisiones por si mismas, que de
manera voluntaria desearon hacer parte del estudio.

Consentimiento informado: Solo se tuvieron en cuenta como participantes aquellas gestantes que
después de haber sido informadas sobre el objetivo de la investigacidn, aceptaron participar y

firmar el asentimiento o consentimiento informado.
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El articulo 8.3 de la Resolucion 051 de 2023 establece que las menores de edad en Colombia
pueden interrumpir un embarazo de manera libre, sin requerir autorizacion de padres, tutor,
representante legal o quien ejerciera la patria potestad. El ejercicio autonomo de la sexualidad y la
reproduccion se reconoce como un derecho fundamental, cuya garantia protege ademas los
derechos a la intimidad, la confidencialidad y la autonomia. En consecuencia, aunque la
Resolucién 8430 de 1993 exigia autorizacion de un adulto responsable para la participacion de
menores en investigaciones, este estudio, al ser observacional y centrado en la atencién de la
interrupcién voluntaria del embarazo —un acto personal y auténomo, independientemente de la
causal o edad gestacional— incluyé a todas las participantes menores que firmaron el asentimiento
informado expresando su voluntad de participar. EI consentimiento informado del representante
legal se diligencio Unicamente en los casos en que la participante declar6 en el asentimiento que
su tutor conocia su decision y la atencién médica a recibir.

1.7.8.2 Beneficencia. El principio de beneficencia se cumplié en este protocolo conforme
a las bases del quehacer médico orientado a hacer el bien'y a priorizar el deber de ayudar al préjimo
por encima de intereses particulares, es decir, actuar en funcion del mayor beneficio posible para
la participante. El proyecto se desarroll6 con el proposito de aportar a la mejora futura de la practica
de interrupcién voluntaria del embarazo, en concordancia con los lineamientos internacionales y
con la garantia de los derechos humanos en salud sexual y reproductiva establecidos en los
Objetivos de Desarrollo Sostenible.

1.7.8.3 No maleficencia. Segun el articulo 11 de la resolucion 008430 de 1993 el
Ministerio de Salud, esta investigacion se considerd con riesgo minimo, al ser un estudio
prospectivo en mujeres gestantes que solicitaron IVE, sin incurrir en practicas adicionales que

estuviera fuera de la atencién médica habitual y necesaria.
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1.7.8.4 Justicia. Se garantizd que las participantes cumplian con los criterios de inclusion
y exclusion, a su vez no hubo ningun tipo de discriminacién en el manejo de las participantes y se
mantuvo el derecho a la intimidad. Se garantizé un manejo ético y veraz de los datos obtenidos
respetando la propiedad intelectual.

1.7.8.,5 Tratamiento de datos personales. El proyecto de investigacion adopté los
principios éticos contemplados en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de la Constitucion Politica de
Colombia, que establece disposiciones generales para la proteccion de datos personales en relacion
con la confidencialidad, a fin de garantizar la reserva de la identidad de las participantes y
salvaguardar la informacién personal obtenida. Se obtuvo el consentimiento informado de las
participantes para asegurar el tratamiento adecuado de los datos relacionados con la salud y
garantizar los principios de libertad, transparencia y finalidad establecidos en el articulo 4 de la
Ley 1581 de 2012. Aungue la atencion médica fue brindada por los profesionales adscritos a la
institucion, responsables del diligenciamiento de las historias clinicas sin vinculo directo con el
estudio, los investigadores asumieron la responsabilidad de mantener los datos personales en
completa reserva, conforme a lo dispuesto en la Resolucion 051 de 2023. Para ello, se empled una
codificacién conocida y manejada Unicamente por los investigadores principales del proyecto:
Laura Parra Téllez, César Hernan Campo Suérez, Jesus Alberto Jacome Navarro y Sonia
Esperanza Osma Zambano.

1.7.8.6 Seguridad de las personas involucradas en la investigacion. Para garantizar la
seguridad biol6gica de los casos, cada institucidn participante mantuvo sus protocolos propios de
bioseguridad en la practica clinica, en concordancia con los lineamientos definidos por la
Universidad Industrial de Santander y en el marco de las Resoluciones 666 de 2020, 1721 de 2020

y 223 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, que establecieron los protocolos de
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bioseguridad aplicables a las entidades del sector pablico y a las instituciones de educacion
superior.

1.7.8.7 Disposicion adecuada de los residuos. El desarrollo del actual proyecto de
investigacion al ser de indole observacional y relacionado netamente con los desenlaces de la
persona gestante, no implico la manipulacion, estudio, tratamiento o disposicion final de los
productos bioldgicos que se generaron en relacion a la atencion de la Interrupcion Voluntaria del

Embarazo, los cuales fueron abordados segun las disposiciones técnicas del Hospital.

2. Resultados

Se incluyeron 265 participantes en el estudio. La mediana de edad fue 24 afios RIQ (20—
31) y la mediana de edad gestacional correspondié a 14 semanas RIQ (8-19). En cuanto al
aseguramiento en salud, la mayor proporcién pertenecia al régimen subsidiado con 168 casos
(63,40%), seguido del régimen contributivo con 69 participantes (26,04%). Los grupos de
afiliacion correspondiente a vinculadas, régimen especial y no aseguradas u otras modalidades
registraron 2 (0,75%), 5 (1,89%) y 21 casos (7,92%), respectivamente (Ver Tabla 2).

La distribucion por grupos etarios mostré mayor concentracion en mujeres adultas entre 25
y 39 afios con 114 casos (43,02%), seguidas por las mujeres jovenes entre 20 y 24 afios con 85
participantes (32,08%). Las adolescentes entre 15 y 19 afios representaron 49 casos (18,49%),
mientras que los grupos extremos se observaron en menor frecuencia: nifias de 9 a 14 afios con 5
casos (1,89%) y mujeres mayores de 39 afios con 12 casos (4,53%). En relacion con la
nacionalidad, 216 participantes (81,51%) eran colombianas y 49 (18,49%) correspondieron a

extranjeras con nacionalidad venezolana (Ver Tabla 2).
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El departamento de residencia reportado con mayor frecuencia fue Santander, con 246
participantes (92,83%). Otras areas geograficas incluyeron Cesar (2 casos; 0,75%), Bolivar (6;
2,26%), Antioquia (2; 0,75%), Norte de Santander (5; 1,89%), Boyaca (1; 0,38%), Guajira (1;
0,38%), Arauca (1; 0,38%) y un caso registrado como otras areas geograficas (1; 0,38%). En
cuanto al estrato socioecondmico, 113 participantes (42,64%) pertenecian al estrato 1, seguido por
99 (37,36%) en estrato 2, 41 (15,47%) en estrato 3, y 11 (4,15%) en estrato 4; solo un caso
correspondio al estrato 5 o superior (0,38%) (Ver Tabla 2).

El area de domicilio predominante fue la zona urbana, con 223 casos (84,15%), mientras
que 42 participantes (15,85%) residian en zonas rurales. La escolaridad mas frecuente fue
bachillerato, con 121 casos (45,66%), seguido de secundaria con 54 (20,38%), formacién técnica
con 48 (18,11%), primaria con 22 (8,30%) y formacién profesional con 20 casos (7,55%). En
cuanto al estado civil, 184 participantes (69,43%) eran solteras, 75 (28,30%) se encontraban en
unién libre y 6 (2,26%) estaban casadas (Ver Tabla 2).

Los antecedentes clinicos mostraron ausencia de comorbilidades en 236 participantes
(89,06%). La hipertension arterial se reportd en 8 casos (3,02%), mientras que combinaciones de
hipertensidn con otras condiciones representaron 1 caso cada una (0,38%), al igual que la diabetes
mellitus con 1 caso (0,38%). Otras comorbilidades agrupadas corresponden a 16 casos (6,04%).
El antecedente de cirugias del cuello uterino se registrd en 1 participante (0,38%). En cuanto al
uso de métodos anticonceptivos pregestacionales (falla en el método), 159 participantes (60,00%)
no reportaron uso previo, mientras que el resto refiri6 métodos de barrera (19 casos; 7,17%), DIU
cobre (1; 0,38%), SIU-LNG (1; 0,38%), anticoncepcion hormonal corta duraciéon oral (38;
14,34%), hormonal corta duracion inyectable (42; 15,85%), implante subdérmico (4; 1,51%) y

esterilizacion quirurgica (1; 0,38%) (Ver Tabla 2).
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La historia de IVE previa mostrd que 226 participantes (85,28%) no tenian antecedentes,
mientras que 30 (11,32%) reportaron una IVE previa, 7 participantes (2,64%) habian tenido dos
IVE, y dos participantes (0,75%) registraron tres o mas eventos previos (Ver Tabla 2). Una de las
participantes presentd dos eventos de IVE durante el periodo de realizacion del estudio.

Tabla 2.

Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes de las participantes.

Variable Categoria n (%)
Edad (afios) Mediana (RIQ) 24 (20-31)
Edad gestacional (semanas) Mediana (RIQ) 14 (8-19)
Subsidiado 168 (63,40)
Contributivo 69 (26,04)
Régimen de afiliacion EPS Vinculado 2 (0,75)
Régimen especial 5(1,89)
No asegurado / otro 21 (7,92)
Nifias (9-14) 5 (1,89)
Adolescentes (15-19) 49 (18,49)
Grupo de edad Mujeres jovenes (20-24) 85 (32,08)
Adultas (25-39) 114 (43,02)
Adultez media (>39) 12 (4,53)
. Colombiana 216 (81,51)
Nacionalidad Otra 49 (18,49)
Santander 246 (92,83)
Cesar 2 (0,75)
Bolivar 6 (2,26)
Antioquia 2 (0,75)
Departamento de residencia Norte de Santander 5(1,89)
Boyaca 1(0,38)
Guajira 1(0,38)
Arauca 1(0,38)
Otra 1(0,38)
1 113 (42,64)
2 99 (37,36)
Estrato socioeconémico 3 41 (15,47)
4 11 (4,15)
5 1(0,38)
Area de domicilio Urbana 223 (84,15)
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Variable Categoria n (%)
Rural 42 (15,85)
Primaria 22 (8,30)
Secundaria 54 (20,38)
Escolaridad Bachiller 121 (45,66)
Técnica 48 (18,11)
Profesional 20 (7,55)
Soltera 184 (69,43)
Estado civil Casada 6 (2,26)
Uniédn libre 75 (28,30)
Ninguna 236 (89,06)
Hipertension arterial 8 (3,02)
Hipertension + otra (1,5) 1(0,38)
Comorbilidades HTA + DM + otra (1,2,5) 1(0,38)
HTA + DM 1(0,38)
Diabetes Mellitus 1(0,38)
Otra 16 (6,04)
o : No 264 (99,62)
Cirugias en cuello uterino S 1(0.38)
Ninguno 159 (60,00)
Barrera 19 (7,17)
DIU cobre 1(0,38)
Anticoncepcion pregestacional SIU-LNG 1(0.38)
Hormonal corta (ACOS) 38 (14,34)
Hormonal corta (inyectable) 42 (15,85)
Implante subdérmico 4 (1,51)
Esterilizacién quirdrgica 1(0,38)
0 226 (85,28)
: 1 30 (11,32)
IVE previa 5 7 (2.64)
>3 2 (0,75)

La distribucion por trimestre gestacional mostr6 que 119 participantes (44,91%) se

encontraban en el primer trimestre, 133 (50,19%) en el segundo y 13 (4,91%) en el tercer trimestre.

La clasificacion segun IVE tardia indico que 146 participantes (55,09%) tenian 14 semanas 0 mas,

mientras que 119 (44,91%) no cumplian este criterio. En relacion con la edad gestacional mayor o

igual a 24 semanas, 30 casos (11,32%) la superaban, correspondientes a IVE por sentencia legal,

mientras que 235 casos (88,68%) se encontraban por debajo de este punto de corte.
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La induccion de asistolia fetal se realizé en 60 participantes (22,64%), mientras que 205
(77,36%) no requirieron este procedimiento. En cuanto a la manera de finalizacion del embarazo,
25 participantes (9,43%) fueron manejadas con método exclusivamente farmacologico, 235
(88,68%) mediante maduracion cervical seguida de manejo quirargico y 5 (1,89%) con manejo
quirargico exclusivamente (cesarea).

Respecto al método farmacologico utilizado, en esta institucion no se conté con
disponibilidad de Mifepristona; 258 participantes (97,36%) recibieron misoprostol como Unico
agente, dos (0,75%) emplearon una combinacion de misoprostol con oxitocina, y 5 casos (1,89%)
no utilizaron método farmacoldgico dado que se finalizd la gestacion via cesarea. La via de
administracion de misoprostol mas frecuente fue la combinada, utilizada en 208 casos (78,49%).
Otras vias reportadas incluyeron la via vaginal (21 casos; 7,92%), sublingual (16; 6,04%), oral (15;
5,66%) y “no aplica” en 5 casos (1,89%).

La maduracion cervical mecanica fue poco utilizada, registrandose en 6 participantes
(2,26%) de todas las IVE realizadas. Las IVE con algun tipo de intervencién quirdrgica fueron en
total 240 (90,57%), todas con indicacién de profilaxis antibidtica, sin embargo, registrada solo en
191 casos (79,58%). Entre los métodos quirurgicos empleados, la aspiracién manual endouterina
(AMEU) fue la técnica predominante con 149 casos (56,23%), seguida del curetaje cortante con
86 casos (32,45%) y la cesarea con 5 participantes (1,89%). En 25 casos (9,43%) no se utilizd
método quirdrgico debido a que se dio s6lo manejo farmacolégico (Ver Tabla 3).

La duracién del manejo médico fue de 0 a 12 horas en 90 participantes (33,96%), de 12 a
24 horas en 125 casos (47,17%), de 24 a 36 horas en 35 casos (13,21%), de 36 a 48 horas en 13
participantes (4,91%), y de 48 a 72 horas en dos casos (0,75%). EI nimero total de dosis de

misoprostol administradas presentd una mediana de cuatro dosis, RIQ (3-5). (Ver Tabla 3).



DESENLACES DE LA IVE EN UN CENTRO DE BUCARAMANGA 56

Tabla 3.
Caracteristicas del manejo clinico y procedimientos utilizados durante la interrupcion

voluntaria del embarazo

Variable Categoria n (%)
Primero (1-13) 119 (44,91)
Trimestre Segundo (14-27) 133 (50,19)
Tercero (=28) 13 (4,91)
IVE tardia No 119 (44,91)
(>2.° trimestre) Si 146 (55,09)
No 235 (88,68)
EG > 24 semanas Si 30 (11,32)
Induccidn de asistolia No 205 (77,36)
fetal Si 49 (22,64)
C Farmacoldgica solamente 25 (9,43)
Manera de finalizacion - . L
(IVE) |\/|a-dl:II‘a(:':I0n cervical + quirdrgica 235 (88,68)
Quirdrgica solamente 5 (1,89)
Meétodo farmacolégico Nl.nguna > (1,89)
(MFCO) Mlsopro§tol solamente o 258 (97,36)
Otro (Misoprostol + oxitocina) 2 (0,75)
No aplica 5 (1,89)
Oral (VO) 15 (5,66)
Via de misoprostol Sublingual (SL) 16 (6,04)
Vaginal (VV) 21 (7,92)
Combinada 208 (78,49)
Maduracidn cervical No 259 (97,74)
mecanica Si 6 (2,26)
No aplica 25 (9,43)
Método quirurgico AMEU 149 (56,23)
(MQXIVE) Curetaje cortante 86 (32,45)
Ceséarea 5 (1,89)
Antibiotico profilacticoen No 74 (20,42)
IVE quirdrgica Si 191 (79,58)
0-12h 90 (33,96)
12-24 h 125 (47,17)
Duracion manejo médico  24-36 h 35 (13,21)
36-48 h 13 (4,91)
48-72 h 2 (0,75)
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Variable Categoria n (%)
N.° de dosis de ,
misoprostol Mediana (RIQ) 4 (3-5)

Los métodos fueron exitosos en el 98,11% de los casos, se presentd un aborto fallido
(0,38%) y cuatro abortos incompletos (1,51%). Las complicaciones tempranas mostraron una baja
frecuencia en la cohorte analizada. La hemorragia se present6 en 19 casos (7,17%). La lesion de
6rganos genitales se documentd en cuatro participantes (1,51%), mientras que la infeccion
compatible con aborto séptico o evento que requirié antibiético adicional se observé en 6 casos
(2,26%). Hubo un caso de complicacion relacionada con la anestesia (0,38%) y un evento de
perforacion uterina (0,38%) que se abord6 con manejo quirdrgico sin necesidad de rafia del Gtero
(Ver Tabla 4). En total se reportaron 31 complicaciones tempranas en 28 pacientes, el 89,29%
(n=25) presentaron una complicacion, mientras el 10,71% (n=3) de las pacientes presentaron dos
complicaciones.

Se registraron dos eventos de Morbilidad Materna Extrema notificados al SIVIGILA
(0,75%), uno por complicacién hemorragica y otro por Preeclampsia severa. En cuanto a la
reconsulta dentro de los primeros 5 dias posteriores al procedimiento, 12 participantes (4,53%)
asistieron nuevamente por algin motivo clinico (Ver Tabla 4).

Tabla 4.

Complicaciones tempranas y reconsulta en los primeros 5 dias posteriores al procedimiento

Variable Categoria n (%)
: . No 264 (99,62)
Aborto fallido (ecografia) S 1(0,38)
. . No 261 (98,49)
Aborto incompleto (manejo adicional) S 4 (1,51)
Hemorragia (>~500 cc / farmaco No 246 (92,83)
hemostatico / transfusion) Si 19 (7,17)
No 261 (98,49)

Lesio 5 ital
esion de 6rganos genitales Si 4 (1,51)




DESENLACES DE LA IVE EN UN CENTRO DE BUCARAMANGA 58

Variable Categoria n (%)
Infeccion (aborto séptico / antibidtico  No 259 (97,74)
adicional) Si 6 (2,26)
. : No 264 (99,62)
Relacionado a anestesia S 1(0,38)
i . No 264 (99,62)
Perf
erforacion uterina S, Qx otro 1(0.38)
, No 253 (95,47)
<
Reconsulta <5 dias Si 12 (4,53)

Entre las participantes se observd una amplia diversidad en la eleccion de métodos
anticonceptivos post evento, destacandose un predominio de los métodos de larga duracion y alta
eficacia. El implante subdérmico fue el método mas utilizado, seleccionado por 82 mujeres
(30,94%), seguido de la esterilizacion quirdrgica en 76 casos (28,68%) y del dispositivo
intrauterino (DIU) de cobre en 52 participantes (19,62%).

Entre los métodos hormonales de corta 0 mediana duracion, se documentd el uso del
inyectable mensual en 24 casos (9,06%), los anticonceptivos orales combinados en 7 mujeres
(2,64%) y el inyectable de dep6sito en 8 participantes (3,02%). El DIU liberador de levonorgestrel
(DIU-LNG) fue seleccionado en dos casos (0,75%). El uso de métodos de barrera resulté poco
frecuente, con 3 eventos (1,13%), mientras que 11 participantes (4,15%) decidieron no optar por
ningln método anticonceptivo posterior a la IVE (Ver Tabla 5).

En el seguimiento telefénico realizado un mes después de la IVE, 190 participantes
(71,70%) contestaron la llamada de control, mientras que 75 (28,30%) no respondieron. Entre
quienes atendieron el seguimiento, la reconsulta por urgencias entre los dias 6 y 30 posteriores al
procedimiento ocurrio en 13 casos (6,84%), mientras que 177 participantes (93,16%) no
requirieron valoracion adicional en este periodo (Ver Tabla 5).

Dentro de las complicaciones tardias, 9 participantes presentaron criterios clinicos de

endometritis (4,74%), mientras que 181 casos (95,26%) no presentaron esta condicion. En cuanto
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a la percepcion de dolor al dia 30 postprocedimiento, 93 participantes (48,95%) refirieron ausencia
de dolor, 49 (25,79%) dolor leve (1-2), 25 (13,16%) dolor moderado (3-4), 16 (8,42%) dolor
severo (5-6), 6 (3,16%) dolor muy severo (7-8) y 1 participante (0,53%) report6 un nivel de dolor
considerado insoportable (9-10) (Ver Tabla 5).

Las complicaciones tardias correspondieron a 32 eventos documentados en 30
participantes, para una frecuencia global de 12,08% entre quienes respondieron el seguimiento.
Del total de pacientes que presentaron complicaciones, 28 (93,33%) tuvieron un solo evento,
mientras que 2 participantes (6,67%) presentaron dos complicaciones.

Tabla 5.
Métodos anticonceptivos postevento, seguimiento telefonico y complicaciones tardias hasta los

30 dias posteriores al procedimiento

Variable Categoria n (%)
Ningun método 11 (4,15)
Barrera 3(1,13)
Hormonal corta (inyectable mensual) 24 (9,06)
Anticoncepcion Hormonal cortfa\ (A_\CO) 7(2,64)
DOSt-evento Implante subdérmico 82 (30,94)
Inyectable de deposito 8 (3,02)
DIU-LNG 2 (0,75)
DIU cobre 52 (19,62)
Esterilizacion quirdrgica 76 (28,68)
¢Contesto llamada de No 75 (28,30)
seguimiento? Si 190 (71,70)
Re consulta dias 6-30 (entre  No 177 (93,16)
quienes contestaron) Si 13 (6,84)
Endometritis No 181 (95,26)
(crltgrlos clinicos, entre S 9 (4,74)
quienes contestaron)
0 — Sin dolor 93 (48,95)
Dolor dia 30 1-2 - Leve 49 (25,79)
(entre quienes contestaron)  3-4 — Moderado 25 (13,16)

5-6 — Severo 16 (8,42)
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Variable Categoria n (%)
7-8 — Muy severo 6 (3,16)
9-10 — Insoportable 1(0,53)

2.1 Comparacion de las IVE tempranas vs. tardias

En la comparacion entre los grupos de IVE temprana e IVE tardia se identificaron algunas
diferencias significativas que permiten caracterizar mejor a las usuarias segin el momento del
procedimiento. La edad fue una de las variables con mayor contraste: las mujeres con IVE tardia
tendieron a ser mas jovenes, lo cual sugiere diferencias en la oportunidad de acceso o en el proceso
de toma de decisiones que podrian influir en la etapa gestacional en que consultan. De igual forma,
el estrato socioecondmico mostré una distribucion diferencial entre los grupos, con un predominio
del estrato 1 en la IVE tardia y del estrato 2 en la IVE temprana, lo que podria reflejar inequidades
estructurales que condicionan un acceso mas tardio al servicio.

En términos clinicos, también se observd una diferencia significativa en la dosis de
misoprostol administrada, ligeramente mayor en los procedimientos tardios, aunque ambas
medianas permanecieron dentro de los rangos establecidos por los protocolos institucionales.

El resto de variables analizadas, incluyendo régimen de aseguramiento, categoria de edad,
nacionalidad, departamento y area de residencia, nivel educativo y estado civil, no mostro
diferencias estadisticamente significativas, manteniendo distribuciones comparables entre los
grupos. Por esta razon, su descripcion detallada se presenta exclusivamente en la Tabla 6, evitando
redundancias en el texto principal.

Tabla 6.

Comparacion de caracteristicas sociodemograficas y clinicas entre IVE temprana e IVE tardia.

Variable Categorias IVE temprana IVE Tardia  Valorp
Edad (afos) Mediana (RIQ) 26 (21-33) 23 (20-30) 0,01*
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Variable Categorias IVE temprana IVE Tardia  Valorp
Dosis de , *

misoprostol Mediana (RIQ) 3 (2-5) 4 (3-6) 0,03
Subsidiado 81 (68,07) 87 (59,59)
Contributivo 25 (21,01) 44 (30,14)
Régimen EPS  Vinculado 1(0,84) 1 (0,68) 0,45
Régimen especial 3(2,52) 2 (1,37)
No asegurado / otro 9 (7,56) 12 (8,22)
Nifas
(914 afios) 1(0,84) 4 (2,74)
Adolescentes
(1519 afios) 17 (14,29) 32 (21,92)
Mujeres jovenes
Grupo de edad (2024 afios) 34 (28,57) 51 (34,93) 0,102
Adultas
(2539 afios) 60 (50,42) 54 (36,99)
Adultez media
(>39 afios) 7 (5,88) 5 (3,42)
. Colombiana 95 (79,83) 121 (82,88)
Nacionalidad ), - 24 (20,17) 25 (17,12) 053
Santander 116 (97,48) 130 (89,04)
Cesar 1(0,84) 1 (0,68)
Bolivar 1(0,84) 5(3,42)
Antioquia 0 (0,00) 2 (1,37)
De'orae;tlzr:r?;? 98 \orte de Santander 0 (0,00) 5 (3,42) 0,067
Boyaca 0 (0,00) 1 (0,68)
Guajira 0 (0,00) 1 (0,68)
Arauca 0 (0,00) 1 (0,68)
Otra 1(0,84) 0 (0,00)
1 43 (36,13) 70 (47,95)
54 (45,38) 45 (30,82)
socioEeit;Ztgmico 14 (11,76) 27 (18,49) 0,012
4 8 (6,72) 3 (2,05)
5+ 0 (0,00) 1 (0,68)
. ... Urbana 105 (88,24) 118 (80,82)
Area de domicilio Rural 14 (11,76) 28 (19.18) 0,128
Primaria 12 (10,08) 10 (6,85)
. Secundaria 23 (19,33) 31 (21,23)
Escolaridad g hiller 57 (47,90) 64 (a38s) 0%
Técnica 17 (14,29) 31 (21,23)
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Variable Categorias IVE temprana IVE Tardia  Valorp
Profesional 10 (8,40) 10 (6,85)
Soltera 80 (67,23) 104 (71,23)
Estado civil Casada 3(2,52) 3(2,05) 0,755
Unidn libre 36 (30,25) 39 (26,71)

No se documentaron diferencias en antecedentes de comorbilidades o cirugias en el cérvix
entre los grupos de aborto temprano y tardio (ver tabla 7). El antecedente de IVE previa presento
distribuciones similares entre los grupos, con 99 casos (83,19%) sin eventos previos en la IVE
temprana 'y 127 casos (86,99%) en la IVE tardia (p = 0,832).

En la anticoncepcion pregestacional predominé la ausencia de método, con 73 casos
(61,34%) en la IVE temprana y 86 casos (58,90%) en la IVE tardia (p = 0,835). Entre los métodos
de alta efectividad, el DIU de cobre se registrd solo en la IVE temprana (1 caso; 0,84%), el SIU-
LNG vy la esterilizacion quirtrgica unicamente en la IVE tardia (1 caso cada uno; 0,68 %), y el
implante subdérmico en 1 caso (0,84%) en temprana y 3 casos (2,05%) en tardia. En los métodos
hormonales de corta duracion, los anticonceptivos orales combinados se observaron en 16 casos
(13,45%) en IVE temprana 'y 22 (15,07%) en tardia, mientras que los inyectables se registraron en
21 casos (17,65%) en temprana y 21 casos (14,38%) en tardia.

Las 60 inducciones de asistolia fetal se realizaron en IVE tardias. No hubo diferencias en
la adherencia a la administracion de antibidtico para las IVE tempranas y tardias con indicacion
de profilaxis.

La manera de finalizacion del embarazo mostro diferencias significativas entre los grupos
(p = 0,001). En la IVE temprana predominé la combinacion de maduracion cervical y manejo
quirurgico, con 114 casos (95,80%), seguida del método exclusivamente farmacoldgico con 5
casos (4,20%). En la IVE tardia, estas modalidades correspondieron a 121 casos (82,88%) y 20
casos (13,70%), respectivamente, ademas de 5 finalizaciones exclusivamente quirurgicas (cesarea)

(3,42%).
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En relacion con el manejo farmacologico, en esta institucion no hubo disponibilidad de
Mifepristona por lo que el Misoprostol fue el medicamento utilizado en todas las IVE tempranas,
con 119 casos (100,00%), y en la mayoria de las IVE tardias, con 139 casos (95,21%) (p = 0,042).
En las IVE tardias también se registraron 2 casos con misoprostol + oxitocina (1,37%) y 5
pacientes sin manejo medico por finalizarse mediante cesarea (3,42%).

La via de administracion del misoprostol mostro diferencias significativas entre los grupos
(p < 0,001). En la IVE temprana predomind la via combinada, utilizada en 112 casos (94,12%),
mientras que en la IVE tardia representd 96 casos (65,75%). Las vias oral, sublingual y vaginal
tuvieron baja frecuencia en la IVE temprana —1 caso (0,84%), 2 casos (1,68%) y 4 casos
(3,36%)— pero mayores proporciones en la IVE tardia, con 14 casos (9,59%) para las vias tanto
oral como sublingual y 17 casos (11,64%) para la via vaginal. La categoria “no aplica” se observo
Unicamente en la IVE tardia en los 5 casos quirurgicos (3,42%).

El nimero de dosis de misoprostol también presentdé una diferencia estadisticamente
significativa, con una mediana de 4 dosis RIQ (3-6) en IVE tardia frente a 3 dosis RIQ (2-5) en
IVE temprana (p = 0,026). La maduracion cervical mecanica con balon de sonda foley intracervical
se suministrd en 6 participantes con IVE tardia (4,11%) y en ninguna IVE temprana (p = 0,034).

En cuanto al método quirurgico, se observaron diferencias significativas entre los grupos
(p <0,001). En la IVE temprana predomind el uso de AMEU, con 94 casos (78,99%), seguido del
curetaje cortante con 20 casos (16,81%). En la IVE tardia, para completar el aborto, el curetaje fue
el método mas frecuente, con 66 casos (45,21%), sequido de AMEU con 55 casos (37,67%); se
realizd cesarea como método quirdrgico en 5 casos (3,42%) que se caracterizan en la tabla 8. El

resto correspondio a pacientes sin indicacion de manejo quirdrgico.
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La duracion del manejo médico mostro diferencias significativas entre los grupos (p =
0,020). En la IVE temprana predominaron los tiempos cortos, con 49 casos (41,18%) en 0-12
horas y 57 casos (47,90%) en 12-24 horas. En la IVE tardia también se observd un nimero
importante de manejos dentro de estos rangos, con 41 casos (28,08%) en 0-12 horas y 68 casos
(46,58%) en 12-24 horas; sin embargo, este grupo presentd mayores proporciones en duraciones
prolongadas, incluyendo 24-36 horas (26; 17,81%), 36-48 horas (9; 6,16%) y 48-72 horas (2;
1,37%).

Enambos grupos se observo una alta tasa de éxito, definida como ausencia de aborto fallido
o incompleto. En la IVE temprana, el éxito fue de 98,32%, con 117 casos sin falla frente a 2 fallas
(1,68%); en la IVE tardia, el éxito fue de 97,95%, con 143 casos sin falla y 3 fallas (2,05%). No
hubo diferencias significativas (p = 1). Respecto a la seguridad, definida como ausencia de
complicaciones inmediatas (hemorragia, lesion genital, aborto séptico, complicacion anestésica o
perforacion uterina), la IVE temprana mostré 115 casos seguros (96,64%) y 4 complicaciones
(3,36%), mientras que en la tardia se registraron 122 procedimientos seguros (83,56%) y 24
complicaciones (16,44%), con una diferencia significativa (p < 0,001). Al desglosar los eventos,
la hemorragia ocurrio en 2 casos (1,68%) de las IVE tempranas y 17 casos (11,64%) de las tardias
con diferencia estadisticamente significativa (p = 0,001); las lesiones genitales en 0,84% y 2,05%
de las IVE tempranas y tardias respectivamente (p = 0,630); el aborto séptico en 0,84% y 3,42%
(p = 0,228); las complicaciones anestésicas en 0% y 0,68% (p = 1), mismos valores reportados
para la perforacién uterina. En conjunto, las complicaciones inmediatas (sumatoria de todos los
eventos) fueron significativamente mas frecuentes en la IVE tardia: 3,36% vs. 16,44% (p < 0,001).

Finalmente, la complicacion tardia present6 proporciones similares entre grupos, con 14

casos (11,76%) en la IVE temprana y 16 (10,96%) en la tardia (p = 0,837).
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Tabla 7.

65

Caracteristicas clinicas, antecedentes y manejo del procedimiento segun IVE temprana y tardia

Variable Categorias IVE IVE Tardia Valor
temprana
Ninguna 104 (87,39) 132 (90,41)
Hipertension arterial 5 (4,20) 3(2,05)
Hipertension + otra 1(0,84) 0 (0,00)
- HTA + DM + otra 0 (0,00) 1 (0,68)
Comorbilidades HTA + DM 1(0.84) 0 (0,00) 0,607
Diabetes Mellitus 0 (0,00) 1 (0,68)
Cancer 0 (0,00) 1 (0,68)
Otra 8 (6,72) 8 (5,48)
Cirugiasencuello  No 119 (100,00) 145 (99,32) 1
uterino Si 0 (0,00) 1 (0,68)
Ninguno 73 (61,34) 86 (58,90)
Barrera 7 (5,88) 12 (8,22)
DIU cobre 1(0,84) 0 (0,00)
Anticoncepcion SIU-LNG 0 (0,00) 1 (0,68) 0.835
pregestacional Hormonal corta (ACOS) 16 (13,45) 22 (15,07) ’
Hormonal corta (inyectable) 21 (17,65) 21 (14,38)
Implante subdérmico 1(0,84) 3 (2,05)
Esterilizacién quirtrgica 0 (0,00) 1 (0,68)
0 99 (83,19) 127 (86,99)
. 15 (12,61)  15(10,27)
IVE previa 5 4 (3,36) 3 (2,05) 0,832
3+ 1(0,84) 1 (0,68)
Induccién de asistolia No 119 (100,00) 86 (58,90) <0.001
fetal Si 0 (0,00) 60 (41,10) '
Antibidtico No 29 (24,37) 45 (30,82) 0.272
profilactico Si 90 (75,63) 101 (69,18) ’
Farmacoldgica solamente 5 (4,20) 20 (13,70)
Manera de Maduracidn cervical +
finalizacion (IVE)  quirdrgica 114(9580) 121 (8288) 0,001
Quirdrgica solamente 0 (0,00) 5(3,42)
Ninguna 0 (0,00) 5(3,42)
Método farmacolégico Misoprostol solamente 119 (100,00) 139 (95,21)
(MFCO) Otro (Misoprostol + 0,042
. 0 (0,00) 2 (1,37)
oxitocina)
Via de misoprostol ~ No aplica 0 (0,00) 5(3,42) <0,001
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Variable Categorias IVE IVE Tardia Valor
temprana
Oral (VO) 1(0,84) 14 (9,59)
Sublingual (SL) 2 (1,68) 14 (9,59)
Vaginal (VV) 4 (3,36) 17 (11,64)
Combinada 112 (94,12) 96 (65,75)
Maduracion cervical  No 119 (100,00) 140 (95,89) 0.034
mecanica Si 0 (0,00) 6 (4,11) ’
No aplica 5 (4,20) 20 (13,70)
Método quirdrgico  AMEU 94 (78,99) 55 (37,67) <0.001
(MQXIVE) Curetaje cortante 20 (16,81) 66 (45,21) :
Cesarea 0 (0,00) 5(3,42)
0-12h 49 (41,18) 41 (28,08)
Duracién maneio 12-24 h 57 (47,90) 68 (46,58)
médico J 24-36 h 9 (7,56) 26 (17,81) 0,02
36-48 h 4 (3,36) 9 (6,16)
48-72 h 0 (0,00) 2 (1,37)
¢Presento Evento de g 119 (100,00) 144 (98,63)
Morbilidad materna 0,503
extrema notificado? 2 0 (0,00) 2(1,37)
. No 119 (100,00) 145 (99,32)
Aborto fallido S; 0 (0,00) 1(0,68) 1
: No 117 (98,32) 144 (98,63)
Aborto incompleto Sj 2 (1,68) 2 (1.37) 1
: No 117 (98,32) 129 (88,36)
Hemorragia S; 2 (1.68) 17 (11,64) 0,001
. . No 118 (99,16) 143 (97,95)
Lesion genital Sj 1(0.84) 3 (2,05) 0,63
Asepsia (evento No 118 (99,16) 141 (96,58) 0.228
séptico) Si 1(0,84) 5 (3,42) ’
Complicacion No 119 (100,00) 145 (99,32) 1
anestesia Si 0 (0,00) 1 (0,68)
. : No 119 (100,00) 145 (99,32)
Perforacion uterina S; 0 (0,00) 1(0,68) 1
No 117 (98,32) 143 (97,95)
Falla Si 2 (1,68) 3 (2,05) 1
.. No 2 (1,68) 3 (2,05)
Exito Si 117 (9832) 143 (97,95)  ~
Evento de seguridad  No 4 (3,36) 24 (16,44) <0.001
(Seguro) Si 115 (96,64) 122 (83,56) ’
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Variable Categorias IVE IVE Tardia Valor
temprana
Complicacion No 115 (96,64) 122 (83,56) <0.001
inmediata Si 4 (3,36) 24 (16,44) ’
L . No 105 (88,24) 130 (89,04)
Complicacion tardia Sj 14 (11,76) 16 (10,96) 0,837

Tabla 8.

Caracteristicas clinicas de las IVE que se trataron por cesarea

Formula Edad Causal de IVE legal Indicacion de  Anticoncepcion

obstétrica* gestacional la cesérea post evento
2, MEIETERENE o Situacion fetal Esterilizacion
G3P2 35 semanas feto incompatibles con la P
vida transversa quirdrgica
2. Malformaciones del Cicatriz Esterilizacion
G3C2 27 semanas feto incompatibles con la : . L
vida uterina previa quirurgica
2 WRIRIIEE NS 6 Cicatriz Esterilizacion
G3C1E1  38semanas fetoincompatiblescon la : . P
vida uterina previa quirdrgica
G4C3 24 semanas 3. Peligro para la vida o Cicatriz Esterilizacion
gemelar  lasalud de la mujer uterina previa quirdrgica
2. Malformaciones del L H‘.’fmF’“a' de .
. . Cicatriz duracion intermedia
G2C1 27 semanas feto incompatibles con la . .
. uterina previa (Inyectable de
vida e
deposito)

Nota. *G: Gestaciones incluyendo la actual. P: Partos vaginales previos. C: ceséreas previas. E:
Antecedente de embarazo ectopico
2.2 Caracterizacion de las IVE que requirieron Induccién de asistolia fetal

Las IVE que incluyeron induccion de asistolia fetal dentro del tratamiento (60 de 265;
22,64%), no tuvieron diferencias estadisticas en el éxito del procedimiento de aborto, ni en su
seguridad. De estas, 8 presentaron complicaciones tempranas (13,33%) con valor p=0,428 y 7
presentaron complicaciones tardias (11,67%) (p = 0.923).

2.3 Caracterizacion de IVE por sentencia legal
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Entre las mujeres con edad gestacional igual o superior a 24 semanas, se identificaron 30
solicitudes de IVE por causales legales. El 53,33% (n = 16) se realizo bajo la causal 1, peligro para
lavida o la salud de la mujer, mientras el 46,67% (n = 14) correspondio a la causal 2: malformacion
fetal incompatible con la vida y finalmente por la causal 3: violacion sexual no se registraron casos.
En este estudio la causal 1 fue ligeramente mas frecuente como motivo de solicitud de IVE en edad
gestacional avanzada por sentencia C355-06.

2.4 Exito del procedimiento seguin el trimestre gestacional

Al analizar el desempefio del procedimiento segun el trimestre gestacional, se realizaron
119 IVE en el primer trimestre (44,91%), 133 en el segundo (50,19%) y 13 en el tercero (4,91%).
En cuanto al éxito, definido como ausencia de aborto fallido o incompleto, en el primer trimestre
117 procedimientos fueron exitosos (98,32%) y 2 no lo fueron (1,68%); en el segundo trimestre se
observaron 130 eéxitos (97,74%) y 3 fallas (2,26%); y en el tercer trimestre todos los
procedimientos fueron exitosos (100%), sin registrarse fallas. Globalmente, no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de éxito entre los trimestres (p = 0,999).

La manera de finalizacién del embarazo vario significativamente segin el trimestre
gestacional (p < 0,001). En el primer trimestre, el método predominante fue el combinado
(dilatacion cervical + quirurgico), utilizado en el 95,8% de los casos (114 de 119), mientras que el
farmacoldgico unicamente, representd solo el 4,2% (5 casos) y no se registraron procedimientos
exclusivamente quirdrgicos.

En el segundo trimestre, el método combinado continué siendo el tratamiento mas
empleado, con el 90,23% (120 de 133), seguido del farmacoldgico con el 7,52% (10 casos) y una

proporcién menor de procedimientos quirurgicos (2,26%, n=3).
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En contraste, en el tercer trimestre se observd un patrén distinto: el 76,92% de las
finalizaciones correspondio al método farmacoldgico (10 de 13), el 15,38% (n=2) al quirargico y
solo el 7,69% (n=1) al combinado. Estos resultados evidencian una transicion clara hacia el uso
casi exclusivo del método farmacol6gico en gestaciones avanzadas. (Ver tabla 9)

Tabla 9.

Manera de finalizacion del embarazo por trimestre (n = 265)

Trimestre
0,
Manera 1% 2 % 3 1% Total n%
1. Farmacoldgica solamente 5 (4,20%) 10 (7,52%) 10 (76,92%) 25 (9,43%)
2. Combinada (maduracion 120
s 114 (95,80% 1 (7,69% 2 ,68%
+ quirdrgica) (95,80%) (90,23%) (7,69%) 35 (88,68%)
3. Quirdrgica solamente 0 (0,00%) 3(2,26%) 2 (15,38%) 5 (1,89%)
Total 119 133 13 265 (100,00%)

(100,00%) (100,00%)  (100,00%)
El analisis del éxito por combinacion de trimestre y manera de finalizacion del embarazo

muestra diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0,013). Para las
interrupciones farmacolégicas, en el primer trimestre se registraron 5 procedimientos, de los cuales
4 fueron exitosos (80,00%) y 1 fall6 (20,00%). En el segundo trimestre, el método farmacoldgico
se empled en 10 casos, con 8 éxitos (80,00%) y 2 fallas (20,00%). En el tercer trimestre este método
mostrd la mejor respuesta: 10 procedimientos, todos exitosos (100,00%) sin fallas.

Para el método combinado (maduracion cervical + quirdrgico), en el primer trimestre se
realizaron 114 procedimientos siendo 82,46% (n=94) por AMEU y 17,54% (n=20) por curetaje,
de estos hubo 113 éxitos (99,12%) y 1 falla (0,88%). En el segundo trimestre se observaron 120
procedimientos, 45,83% (n=55) por AMEU y 54,17% (n=65) por curetaje, presentandose 119
éxitos (99,17%) y 1 falla (0,83%). En el tercer trimestre solo se registrd 1 caso que fue finalizado

por curetaje, el cual fue exitoso (100,00%).
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Respecto al método quirdrgico exclusivo, no hubo procedimientos en el primer trimestre.
En el segundo trimestre se realizaron tres intervenciones, todas exitosas (100,00%). En el tercer
trimestre se practicaron dos procedimientos, ambos exitosos (100,00%).

2.5 Complicaciones tempranas y tardias asociadas a cada método de IVE de acuerdo con el
trimestre gestacional

Al analizar las complicaciones tempranas ocurridas (28 de 265; 10,56%) segun la manera
de finalizaciéon del embarazo y el trimestre en que se emplearon, se documentaron diferencias
significativas (p = 0,012). Para el método farmacoldgico en el primer trimestre (n = 5), no se
presentaron complicaciones tempranas (0%). En el segundo trimestre con manejo farmacologico
(n = 10), ocurrieron 2 complicaciones tempranas (20,00%). En el tercer trimestre con manejo
farmacoldgico (n = 10), se identificaron 3 complicaciones tempranas (30,00%).

En los procedimientos combinados en el primer trimestre (n = 114), se presentaron 4
complicaciones tempranas (3,51%). En el segundo trimestre con método combinado (n = 120), se
registraron 19 complicaciones tempranas (15,83%). En el tercer trimestre con método combinado
(n = 1), no se presentaron complicaciones tempranas (0%). El uso de sonda foley cervical incluido
en 6 casos, no se relaciond con ninguna complicacion temprana. Respecto a los procedimientos
quirurgicos que fueron realizados en segundo trimestre (n =3) y en tercer trimestre (n =2), no se
presentd ninguna complicacion temprana.

Las complicaciones tardias se observaron en 30 de los 265 procedimientos realizados
(11,32%). Para los métodos farmacoldgicos, en el primer trimestre se registré una complicacion
en 5 procedimientos (20,00%), mientras que en el segundo trimestre ocurrieron 2 eventos (20,00%,

2 de 10) y en el tercero se document6 una complicacion (10,00%, 1 de 10).
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En los métodos combinados, en el primer trimestre se presentaron 13 complicaciones
tardias (11,40%, 13 de 114); en el segundo trimestre se identificaron 12 eventos (10,00%, 12 de
120); y en el tercer trimestre no se registraron complicaciones (0 de 1). Dos de los 6 casos que
usaron sonda foley cervical como parte de la IVE, presentaron complicaciones tardias (2 de 6;
33,33%) (p = 0,139).

Los procedimientos exclusivamente quirdrgicos no se realizaron en primer trimestre y
presentaron complicaciones tardias en 1 de los 3 realizados en segundo trimestre (33,33%). Los
dos realizados en tercer trimestre no tuvieron complicaciones. El analisis estadistico no evidencio
diferencias significativas en la ocurrencia de estos eventos de acuerdo con el método empleado
por trimestre (p = 0,568).

2.6 Factores asociados con la probabilidad de IVE tardia: analisis bivariado y multivariado

En el andlisis bivariado se identificaron varios factores sociodemograficos y clinicos
asociados con la probabilidad de presentar una IVE tardia. Entre los determinantes sociales, el
nivel socioecondmico mostré un patron diferencial: los estratos 2 y 4 presentaron una menor
probabilidad de IVE tardia en comparacion con el estrato 1, lo que sugiere un posible efecto
protector de mejores condiciones econdémicas sobre la oportunidad de acceso al servicio. En
contraste, el estrato 3 y la clasificacidn dicotomica de estrato bajo no evidenciaron asociacion con
el desenlace, indicando que estas categorias no modifican de manera relevante la probabilidad de
una atencion tardia.

En relacién con la edad, la condicidn de nifio o adolescente mostré una tendencia hacia un
mayor riesgo de IVE tardia; si bien no alcanzé significancia estadistica, el comportamiento del

estimador sugiere que puede tratarse de un grupo potencialmente vulnerable. Por otro lado, la
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afiliacion al sistema de salud actué como un factor protector, lo que podria reflejar diferencias en
acceso, oportunidad de consulta o acompafiamiento dentro del sistema.

Desde el componente clinico, se observd que el uso de cuatro dosis de misoprostol
incremento la probabilidad de IVE tardia. Asimismo, un tiempo total de manejo superior a 24 horas
se asocié con mayor probabilidad de IVE tardia. Los demés factores explorados no mostraron
relacion significativa con la probabilidad de IVE tardia y se presentan de manera detallada en la
Tabla 10.

Tabla 10.

Factores sociodemograficos y clinicos asociados con IVE tardia

Variable OR 1C95% p-valor
Estrato Socioecondémico (Ref 1)
Estrato2 0,51 0,29-0,88 0,017
Estrato3 1,18 0,56-2,50 0,657
Estrato4 0,23 0,05-0,91 0,037
Estrato bajo (dicotémico) 0,84 0,45-1,54 0,579
Nifio/adolescente 1,83 0,98-3,43 0,057
Tiempo mayor 24 horas 2,76 1,39-5,50 0,004
4 0 mas dosis de misoprostol 2,01 1,23-3,29 0,005

2.6.1 Factores asociados a complicaciones tempranas.

En el analisis bivariado se observaron diferencias importantes en el riesgo de presentar
complicaciones inmediatas segln ciertas caracteristicas clinicas y del procedimiento. La IVE
tardia destacd como el factor con mayor impacto, mostrando una probabilidad claramente superior
de complicacién en comparacién con las IVE tempranas. Este hallazgo es coherente con la mayor
complejidad que suelen presentar los procedimientos realizados después de las 14 semanas, los

cuales pueden requerir mas intervenciones y tener un curso clinico menos predecible.
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Aunque la falla del tratamiento no alcanzé significancia estadistica, se identificd una
tendencia marcada hacia un mayor riesgo de complicaciones, lo que sugiere que las pacientes con
respuesta subdptima al manejo farmacoldgico podrian constituir un grupo clinicamente mas
vulnerable. En contraste, las caracteristicas sociodemograficas, como los diferentes niveles
socioecondmicos, no mostraron relacién con la presencia de complicaciones inmediatas, indicando
que estos desenlaces no estuvieron condicionados por la condicién social de las mujeres atendidas.

En cuanto al manejo quirdrgico, la técnica AMEU se comporté como un factor protector
frente a la complicacion inmediata; por su parte, otros elementos clinicos, como el uso de curetaje,
la canalizacion previa con sonda, la duracién del manejo o la anticoncepcion previa, no mostraron
relacion con la aparicion de complicaciones tempranas. Los resultados detallados de estas
asociaciones se presentan en la Tabla 11.

Tabla 11.

Analisis bivariado de factores asociados con complicacién inmediata

Variable OR 1C95% p-valor
Trimestre (Ref: 1)
Segundo trimestre 10,44 2,40 — 45,31 0,002
Tercer trimestre 16,2 2,42 — 108,62 0,004
Estrato socioeconémico (Ref: 1)
Estrato 2 0,54 0,21-1,39 0,201
Estrato 3 0,76 0,24 — 2,47 0,654
Estrato 4 1,57 0,31 -8,02 0,587
Estrato bajo (dicotomico) 0,72 0,29 -1,80 0,486
IVE tardia 5,65 1,90 - 16,80 0,002
Falla del tratamiento 6 0,96 — 37,57 0,056
Método quirdrgico
Ameu 0,14 0,04 — 0,52 0,003
Curetaje 1,06 0,35-3,21 0,92
T24 horas 1,5 0,60 — 3,76 0,383
Anticoncepcion pre-1VE (Ref: 0)
Preservativo 1,05 0,22 -4,97 0,95

ACOS 1,68 0,61-4,61 0,318
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Variable OR 1C95% p-valor
Inyectable mensual 0,69 0,19-2,48 0,567
En el modelo multivariado final, que incluyd anicamente los predictores con significancia

estadistica o relevancia clinica, se identificaron dos factores independientes asociados con la
probabilidad de presentar una complicacion inmediata después del procedimiento de IVE.

El método AMEU se comportd como un factor protector robusto, reduciendo en un 82% la
probabilidad de presentar una complicacién inmediata en comparacion con la categoria de
referencia (ORa: 0,18; 1C95%: 0,06-0,49; p=0,001). Por otro lado, las pacientes atendidas en el
segundo trimestre gestacional presentaron un riesgo mas de tres veces mayor de experimentar una
complicaciéon inmediata (ORa: 3.19; 1C95%: 1,14-8,93; p=0,027). Esto reafirma que la edad
gestacional es un determinante critico del riesgo clinico, incluso tras ajustar por el tipo de manejo
(Ver Tabla 12)

Tabla 12.

Modelo multivariado de regresion logistica para complicacion inmediata

Variable OR ajustado 1C95% p-valor
AMEU 0,18 0,06 — 0,49 0,001
Segundo trimestre 3,19 1,14 -8,93 0,027

2.6.2 Factores asociados a complicaciones tardias

En el andlisis bivariado, ninguna de las variables clinicas, sociodemograficas o
relacionadas con el procedimiento mostrd una asociacion estadisticamente significativa con la
presencia de complicaciones tardias. Las razones de momios (OR) se mantuvieron cercanasa 1y
los intervalos de confianza fueron amplios, lo que indica una alta imprecision de las estimaciones
y ausencia de un efecto consistente.

La realizacion de una IVE tardia no se asoci6 con un aumento del riesgo de complicaciones

tardias (OR: 0,92; 1C95%: 0,43-1,98; p=0,837). De forma similar, la edad gestacional al momento
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del procedimiento tampoco mostro relacion con el desenlace: el segundo trimestre present6é un OR
de 0,95 (1C95%: 0,44-2,07; p=0,904) y el tercero un OR de 0,63 (1C95%: 0,08-5,18; p=0,663),
ambos sin significancia estadistica. Ninguna categoria del estrato socioeconomico evidencio
asociacion con complicaciones tardias. Frente al estrato 1 como referencia, los estratos 2 (OR:
1,05; p=0,909), 3 (OR: 1,44; p=0,495) y 4 (OR: 0,84; p=0,875) mostraron efectos imprecisos y no
significativos (Tabla 13).

La escolaridad tampoco demostrd diferencias relevantes: secundaria (OR: 2,63; p=0,385),
media (OR: 2,10; p=0,489), técnica (OR: 5,53; p=0,115) y universitaria (OR: 2,33; p=0,503), todas
con amplios intervalos de confianza que incluyen la unidad. De igual manera, el método quirurgico
no se relaciondé con complicaciones tardias. AMEU (OR: 0,63; p=0,449) y curetaje (OR: 0,61;
p=0,452) no mostraron asociacion significativa con el desenlace. Finalmente, debido a que ninguna
variable presentd un valor p < 0,20 en el andlisis univariado, no se construyé un modelo de
regresion logistica multivariado, dado que no existian predictores plausibles para ser incluidos en
un modelo ajustado (Tabla 13).

Tabla 13.

Analisis bivariado de factores asociados con complicacién tardias

Variable OR 1C95% p-valor
IVE tardia 0,92 0,43-1,98 0,837
Trimestre (referencia primer)
Segundo 0,95 0,44 — 2,07 0,904
Tercero 0,63 0,08 - 5,18 0,663
Estrato socioeconémico (Referencia 1)
Estrato 2 1,05 0,44 — 2,50 0,909
Estrato 3 1,44 0,50 -4,13 0,495
Estrato 4 0,84 0,10-7,16 0,875
Escolaridad (primaria)
Secundaria 2,63 0,30 - 23,18 0,385

Media 2,1 0,26 —17,14 0,489
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Variable OR 1C95% p-valor
Técnica 5,53 0,66 — 46,21 0,115
Universitaria 2,33 0,20 - 27,91 0,503
Meétodo quirdrgico (Referencia no aplic)
AMEU1 0,63 0,19 - 2,07 0,449
Curetaje 0,61 0,17-2,19 0,452
3. Discusion

Los resultados de este estudio evidencian la alta efectividad global del procedimiento de
interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) en el HUS con un éxito superior al 98% en todos los
trimestres gestacionales y una baja frecuencia de complicaciones tempranas y tardias. Estos
hallazgos concuerdan con lo reportado en la literatura internacional, donde los esquemas
farmacoldgicos basados en misoprostol, solos o combinados con mifepristona, han demostrado
tasas de éxito superiores al 95% en contextos hospitalarios y ambulatorios, y una baja frecuencia
de complicaciones (27,49,50).

El predominio del método combinado en los dos primeros trimestres, con una transicion
hacia el uso del método exclusivamente farmacoldgico en el tercero, refleja la adaptacién de la
practica clinica a las recomendaciones de la OMS, que priorizan la eleccion del régimen segun la
edad gestacional, disponibilidad de recursos y capacitacion del personal (50). La tendencia hacia
el uso farmacologico en gestaciones avanzadas también ha sido documentada en estudios
realizados en Asia y America Latina, donde la combinacion de induccion medica y manejo
expectante ha demostrado resultados equivalentes en seguridad a los métodos quirirgicos
(27,28,30).

La baja proporcion de procedimientos de curetaje en la cohorte y la alta prevalencia de

aspiracion manual endouterina (AMEU) o farmacoterapia reflejan la consolidacion de buenas
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practicas clinicas. EI AMEU se ha posicionado como el método quirtrgico de eleccion por su
eficacia y menor riesgo de perforacidn uterina, hemorragia e infeccion, en comparacion con el
legrado tradicional (51). Investigaciones latinoamericanas, como las de Cardenas-Arias et al.
(2022) y Gonzalez-Pérez et al. (2023), muestran resultados concordantes con el presente estudio,
al reportar tasas de complicaciones menores al 3% Yy una recuperacion rapida en servicios donde
el AMEU es el procedimiento estandar (4,52).

Las complicaciones inmediatas mas frecuentes fueron la hemorragia y el aborto séptico,
ambos predominantemente en abortos tardios, con un caso de morbilidad materna extrema
relacionado al proceso de atencidén y ningun evento de mortalidad. Este perfil de seguridad
concuerda con los hallazgos de Daskalakis et al. (2005), Latta et al. (2023) y Pongsatha'y Tongsong
(2024), quienes describen tasas de hemorragia menores al 10% y de infeccidn inferiores al 3% en
cohortes de segundo trimestre manejadas con misoprostol (53-55). Las disparidades en reporte de
complicacién hemorragica pueden estar dadas de acuerdo a la definicion de la misma. La baja
incidencia de complicaciones anestésicas y de lesiones genitales es consistente con los estandares
de seguridad en centros de alta complejidad, donde la formacion técnica del equipo asistencial y
la disponibilidad de recursos juegan un papel determinante en los desenlaces maternos (44).

Por otro lado, la distribucion de causales legales observada, con predominio de la causal
tres (riesgo para la salud mental y fisica de la mujer) en gestaciones >24 semanas, coincide con las
tendencias descritas en otros estudios colombianos como lo es la cohorte histérica de Medellin que
muestra esta razon sélidamente como el motivo de IVE legal mas frecuente (4). Esto refleja tanto
la complejidad de los procesos de atencién integral como la necesidad de fortalecer la evaluacién
psicosocial y el acompafiamiento interdisciplinario. Sin embargo, contrasta con lo reportado a

nivel mundial, donde la principal causa de IVE >24 semanas son las anomalias fetales (56,57). En
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el presente estudio no se registraron casos de IVE >24 semanas por violacion sexual. Aunque esta
causal se menciona en otros estudios, su prevalencia suele ser menor gque la de otras motivaciones
debido a las barreras sociales y legales que enfrentan las victimas (58), y se observa con mayor
frecuencia en regiones con contextos humanitarios adversos (59).

Casi una quinta parte de las solicitantes eran migrantes, lo que subraya la necesidad de
garantizar un acceso equitativo a los derechos sexuales y reproductivos, y refuerza el hallazgo de
Quintero y colaboradores sobre las brechas existentes en esta poblacion vulnerable en el pais (8).

La alta adopcion de métodos anticonceptivos de larga duracion tras la IVE, como el
implante subdérmico y la esterilizacion quirdrgica, evidencia la integracion efectiva del
componente anticonceptivo en la ruta de atencion postevento. Esta tendencia ha sido reportada en
otros estudios regionales, donde la oferta inmediata de anticoncepcion postaborto contribuye a
reducir la recurrencia de embarazos no deseados y a mejorar la continuidad en el uso de métodos
efectivos (60,61).

En conjunto, estos hallazgos aportan evidencia solida sobre la efectividad, seguridad y
coherencia de las practicas implementadas con las recomendaciones internacionales. El
mantenimiento de altas tasas de éxito en todos los trimestres, junto con la baja frecuencia de
eventos adversos, indica que los protocolos de manejo de la IVE en el centro estudiado se
encuentran alineados con los estandares de la OMS y FIGO, y que el uso preferente de AMEU y
métodos farmacoldgicos segun la edad gestacional responde a un modelo de atencion basado en
derechos, seguridad y autonomia reproductiva.

El analisis multivariado identifico como predictores de IVE tardia el tiempo de manejo >24
horas, el uso de cuatro dosis de misoprostol, la afiliacién al sistema de salud (como factor

protector) y el tipo de método utilizado, lo que evidencia la influencia de determinantes tanto
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bioldgicos como organizacionales del proceso. Entre estos tltimos, el tiempo de manejo >24 horas
mostré una asociacion clara con la mayor probabilidad de IVE tardia, consistente con estudios
internacionales que describen como las demoras institucionales o en los procesos de induccién
afectan la oportunidad de la atencion en paises de ingresos medios, donde persisten barreras
logisticas, administrativas, limitaciones en la disponibilidad de personal entrenado y cargas
asistenciales elevadas (62-65).

Asimismo, el uso de misoprostol en cuatro dosis, asociado con mayor probabilidad de IVE
tardia, puede reflejar la complejidad del manejo en gestaciones avanzadas, donde la necesidad de
multiples dosis se relaciona con inducciones prolongadas y mayor variabilidad en la respuesta
uterina, como documentan investigaciones previas en cohortes del segundo trimestre (62,66).

El caracter protector del aseguramiento en salud coincide con estudios latinoamericanos
gue reportan menores retrasos y mayor adherencia a rutas de atencion entre mujeres con cobertura
activa, lo que destaca la importancia de los sistemas de aseguramiento como facilitadores del
acceso oportuno a servicios reproductivos (8).

Por su parte, el AMEU mostrd un efecto protector tanto frente a la IVE tardia como ante
las complicaciones tempranas, confirmando su superioridad en eficiencia y seguridad y su uso
acorde con la edad gestacional, tal como se ha reportado previamente (44). De manera
concordante, los hallazgos del presente estudio evidencian que la seguridad inmediata del
procedimiento esta influenciada por factores clinicos especificos, y la aspiracion manual
endouterina demostr6 ser un factor protector sélido frente a complicaciones tempranas, incluso
tras el ajuste multivariado. Este resultado coincide con la literatura que respalda el perfil superior
de seguridad del método AMEU frente al legrado tradicional, con menores tasas de hemorragia,

perforacion e infeccién en diversos contextos hospitalarios (4,51,67). La consistencia de estos
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hallazgos en series latinoamericanas y asiaticas subraya la necesidad de mantener la disponibilidad
de AMEU como un componente esencial de la ruta de atencion de la IVE, especialmente en
instituciones de alta complejidad.

La edad gestacional también emergié como un determinante critico del riesgo de
complicaciones inmediatas, con un incremento significativo durante el segundo trimestre. Este
patrén ha sido ampliamente documentado en la literatura, donde se sefiala que el avance
gestacional implica mayor resistencia miometrial, tiempos mas prolongados de expulsion y una
mayor probabilidad de requerir intervenciones complementarias (68,69). Aunque estas
complicaciones suelen ser leves y manejables, su mayor frecuencia relativa en gestaciones
avanzadas subraya la relevancia de adaptar los protocolos segun la edad gestacional y garantizar
la monitorizacion estrecha durante la fase aguda del proceso.

A diferencia de las complicaciones inmediatas, el estudio no identificd factores asociados
con el riesgo de complicaciones tardias. Este hallazgo es coherente con revisiones recientes que
muestran que, tras la fase aguda y con un manejo clinico adecuado, la incidencia de eventos tardios
es baja y con escasa variabilidad entre subgrupos (70,71). Estudios latinoamericanos han
documentado un patron similar, donde la mayoria de morbilidades se concentran en el periodo
inicial y las secuelas posteriores representan una proporcion minima (72). No obstante, la
evidencia disponible es heterogénea en la definicion, seguimiento y registro de las
“complicaciones tardias”, lo que limita la comparacion entre estudios (73). Este hallazgo también
sugiere que los protocolos de seguimiento y manejo implementados en la institucién podrian estar

mitigando eficazmente los riesgos residuales posteriores al procedimiento”.

4. Limitaciones
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Entre las principales limitaciones se reconoce el disefio observacional, que impide
establecer relaciones causales entre el método de finalizacion y la aparicion de complicaciones.
Asimismo, no se incluyeron variables contextuales como las caracteristicas del equipo tratante, las
condiciones del servicio o la experiencia de las usuarias, que podrian influir en los desenlaces. El
seguimiento telefénico tuvo una tasa de no respuesta cercana al 30%, lo que podria introducir
sesgo de informacion en la evaluacion de complicaciones tardias. Finalmente, el estudio se
desarroll6 en un Unico centro de referencia, lo que limita la generalizacién de los hallazgos a
contextos rurales o instituciones con menor capacidad resolutiva. Sin embargo, los resultados son

consistentes con la evidencia internacional, lo que respalda su validez externa.

5. Conclusion y recomendaciones

Los resultados demuestran que el modelo de atencion de la IVE en el HUS es altamente
efectivo, seguro y alineado con las recomendaciones internacionales. La elevada tasa de éxito y la
baja frecuencia de complicaciones confirman la solidez de un enfoque basado en AMEU y manejo
farmacoldgico, centrado en la seguridad y los derechos de las mujeres. Estos hallazgos también
reflejan la importancia de contar con un marco legal robusto como el colombiano, donde la IVE
estd reconocida como un derecho fundamental y las mujeres pueden acceder a servicios seguros
gue materializan dicha garantia.

De manera adicional, los hallazgos permiten reevaluar las hipétesis iniciales: la mayoria
de IVE ocurrio en el segundo trimestre, las IVE tardias no fueron mas frecuentes en adolescentes

y las complicaciones tempranas estuvieron dominadas por hemorragia y eventos septicos
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principalmente en abortos tardios. La baja incidencia de infeccion, en un contexto de alta cobertura
de profilaxis antibidtica, descarta que sea un evento frecuente del manejo instrumental. Asimismo,
la adherencia anticonceptiva posprocedimiento fue alta, con predominio de métodos de larga
duracion.

La asociacion entre tiempos de manejo >24 horas e IVE tardia resalta la necesidad de
optimizar procesos administrativos y garantizar disponibilidad continua de insumos como
mifepristona. Se recomienda mantener la formacion del personal y fortalecer la atencion
interdisciplinaria, especialmente en poblacion migrante y en gestaciones avanzadas. Finalmente,
se sugiere replicar este analisis en otros niveles de atencion para orientar politicas publicas que

aseguren una atencion reproductiva segura y oportuna.
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