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Resumen:
							                           
 Objetivo: Describir las causas de la interrupción terapéutica del embarazo en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Diseño: Estudio observacional descriptivo, tipo revisión de casos. Institución: Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Perú. Material: Solicitudes para interrupción terapéutica del embarazo. Métodos: Se revisó todos los casos de interrupción terapéutica del embarazo realizados en los diferentes servicios de la institución entre los años 2009 y el 2013. Principales medidas de resultados: Causas de las solicitudes para interrupción terapéutica del embarazo. Resultados: Durante el período de estudio se presentaron a la Dirección General del Instituto 64 solicitudes para interrupción terapéutica del embarazo, de las cuales 61 fueron aprobadas por Junta Médica: una el año 2009, una en el 2010, cuatro en el año 2011, 21 en el 2012 y 34 en el 2013. La edad media de las pacientes fue 30,4 años (19 a 47 años); la mayoría de pacientes tuvo de uno a dos partos previos (47%); el 69% no tenía antecedente de un aborto previo; y la mayoría (31 casos, 51%) llevaba entre 19 y 22 semanas de gestación. Las causas para la interrupción terapéutica del embarazo fueron por riesgo de la vida de la gestante en 8 (13%) casos, y por riesgo en la salud física y mental de la gestante en 53 (87%) casos. La causa más frecuente por riesgo de vida de la gestante fue el lupus eritematoso sistémico activo y las causas por riesgo de la salud física y mental incluyeron las malformaciones congénitas fetales incompatibles con la vida, como anencefalia y acrania. Para la interrupción del embarazo se utilizó con mayor frecuencia el misoprostol más legrado uterino (82%, n = 50). Conclusiones: La proporción de casos de interrupción terapéutica del embarazo está aumentando con el tiempo y la mayoría es por causas que ponen en riesgo la salud física y mental de la madre, como son las malformaciones congénitas del feto incompatibles con la vida extrauterina. Se vienen aplicando los protocolos establecidos en las Guías de Obstetricia y Perinatología del Instituto Nacional Materno Perinatal para la interrupción terapéutica del embarazo.



Palabras clave: Solicitantes de Aborto, Aborto Eugenésico.
		                         


Abstract:
						                           
 Objective: To determine causes of medical termination of pregnancy at a national maternal perinatal institute. Design: Descriptive observational study. Setting: Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Peru. Material: Applications for therapeutic termination of pregnancy. Method: Review of all applications for medical termination of pregnancy performed at the institution between 2009 and 2013. Main outcome measures: Medical reasons for therapeutic termination of pregnancy. Results: During the study period 64 applications for medical termination of pregnancy were submitted to the General Director of the Institute; 61 were approved by the Medical Board: one in 2009, one in 2010, four in 2011, 21 in 2012 and 34 in 2013. The mean age of patients was 30.4 years (19-47 years); most patients had one or two previous deliveries (47%); 69% had no history of previous abortion, and the majority (31 cases, 51%) carried a 19-22 weeks of gestation. The causes for therapeutic termination of pregnancy were risk of life in 8 (13%) pregnant women and risk for physical and mental health in 53 (87%). The most frequent cause the mother considered as risk of life was active systemic lupus erythematosus, and as risk for physical and mental health, fetal congenital malformations incompatible with life including anencephaly and acrania. Misoprostol and uterine curettage were the most often methods (82%, n = 50) used for termination of pregnancy. Conclusions: Cases of therapeutic termination of pregnancy have increased over time at our institution. Most have been due to causes that endangered the mother’s physical and mental health such as fetal congenital malformations incompatible with extrauterine life. Obstetric and perinatology guidelines for therapeutic termination of pregnancy are being formally applied at the Instituto Nacional Materno Perinatal.
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Introducción


			
		 El aborto inducido inseguro es un grave problema de salud pública y de derechos humanos, y lo es más en los países con leyes restrictivas(1,2). En el Perú ocurren 400 000 abortos inducidos por año
(3)

, entre los que hay un número importante por razones de salud, que serían 1 a 2% del total de embarazos
(4)

.  

 El aborto es una práctica común en todo el mundo y tal vez fue el primer método de regulación de la fecundidad utilizado por la especie humana, pues los datos que de él existen se remontan hasta hace 4 mil años
(5)

. 

 La definición de aborto es distinta para el lego, para las leyes en diferentes países, en ámbitos científicos, éticos, bioéticos, filosóficos y teológicos; sin embargo, las diferentes sociedades han buscado sus propias formas de enfrentar el aborto. Según Naciones Unidas, el 98% de los países del mundo permiten el aborto para salvar la vida, 65% para preservar la salud física, 62% para preservar la salud mental, 43% en casos de violación e incesto, 39% en casos de malformaciones congénitas fetales, 33% en casos de problemas sociales y económicos y 27% a solicitud de la gestante
(6)

. 

 El Perú es uno de los países de América Latina con legislación restrictiva sobre el aborto, pero es también uno de los países con las mayores tasas de aborto inducido(2,7). El Código Penal Peruano establece en su artículo 119: “No es punible el aborto cuando es realizado por un médico con el consentimiento de la mujer o de su representante legal, si lo tuviera, cuando es el único medio para salvar la vida de la gestante o evitar daño grave y permanente en su salud”
(8)

. Así, el aborto terapéutico
(9)

 es aceptado por el público en general y por los médicos ginecoobstetras peruanos
(10)

. A pesar de lo establecido por el Código Penal Peruano, recién el 24 de junio del año 2015 se aprobó la “Guía Técnica Nacional para la estandarización del procedimiento de la Atención Integral de la gestante en la Interrupción Voluntaria por Indicación Terapéutica del Embarazo menor de 22 semanas”, según Resolución Ministerial Nº 486-2014/MINSA, lo cual explica la confusión que existía respecto al aborto terapéutico para los proveedores de salud y para las usuarias. Es por ello que es difícil recoger información confiable acerca de la atención de abortos por razones terapéuticas en los establecimientos de salud(11,12).  

 En ocasiones, los embarazos asientan sobre patologías previas o se insertan durante el mismo, complicando el curso de la gestación, o esta agrava el estado de enfermedad previo, a tal punto que pueden causar muertes maternas indirectas(11,13). Esta situación en ocasiones condiciona la posibilidad de que se interrumpa un embarazo por razones médicas, si esa fuera la decisión de la gestante(14,15). 

 Un estudio sobre la experiencia de atención del aborto terapéutico en los servicios de salud identificó las diferentes causales que determinan en las mujeres la necesidad de solicitar la interrupción del embarazo dentro de lo que establece la ley peruana
(12)

. Sin embargo, por un lado, las gestantes tienen mayor necesidad de recurrir al aborto terapéutico y, por el otro, no todas las solicitudes de aborto terapéutico aceptadas y atendidas cuentan finalmente con un registro en los establecimientos de salud. Esta situación ha motivado la realización del presente estudio, con el objetivo de describir las características de la interrupción terapéutica del embarazo en el Instituto Nacional Materno Perinatal, en donde se la efectúa siguiendo las consideraciones de la Resolución Ministerial Nº 486-2014/MINSA.



	

Métodos


El presente es un estudio clínico observacional descriptivo y retrospectivo, tipo revisión de casos, que incluyó al total de gestantes con interrupción terapéutica del embarazo realizada en el Instituto Nacional Materno Perinatal entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2013. 

Se incluyó a todas las gestantes con embarazo hasta las 22 semanas, presencia de alguna patología diagnosticada en la gestante o en el feto, solicitud escrita de interrupción terapéutica del embarazo, aprobación de la interrupción por Junta Médica y solicitud atendida. 

Se excluyó a todas aquellas pacientes con embarazo mayor de 22 semanas y aquellas con diagnóstico de aborto espontáneo o parto prematuro espontáneo. 

Se registró la información sobre la razón para la interrupción del embarazo, edad de las pacientes, paridad, edad gestacional y procedimientos realizados. 

Se utilizó la técnica de revisión documental, para lo cual se estudió los registros existentes en la historia clínica, identificando los casos que concurrieron por alguna patología propia del embarazo o por patología intercurrente y que solicitaban la interrupción del embarazo, verificando la firma del consentimiento informado y la aprobación del procedimiento por Junta Médica. Para recolectar los datos correspondientes se utilizó un formato de registro de información. 

Una vez llenada la ficha técnica se procedió a identificar la causa de salud que motivó la interrupción del embarazo. Cada caso fue incorporado en una base de datos, la misma que fue procesada con el programa IBM Statistics SPSS versión 19. Los resultados son presentados en cifras crudas y en porcentajes en forma de tablas y figuras según conveniencia.





Resultados


En el Instituto Nacional Materno Perinatal, durante el período de estudio se registraron 26 214 casos de abortos atendidos, de los cuales a 61 (0,23%) se les realizó interrupción terapéutica del embarazo. Ver tabla 1. 




Distribución de los abortos terapéuticos según período de estudio.




Tabla 1.
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Fuente: Oficina de Estadística e Informática. Instituto Nacional Materno Perinatal. 2009-2013








La edad media de las pacientes fue 30,4 años (rango 19 a 47 años). Al evaluar los grupos etarios, 45% (n = 27) tenía entre 30 y 39 años, 27% (n = 17) 20 a 29 años, 16% (n = 10) era menor de 20 años y 11% (n = 7) tenía 40 años o más. 

Respecto a los partos previos, 47% (n = 28) refirió 1 a 2, 37% (n = 23) eran nulíparas y 16% (n = 10) tenía 3 o más partos. El 69% (n = 42) de pacientes no había tenido abortos, 20% (n = 12) refirió solo un aborto y 11% (n = 7) dos o más abortos. 


La figura 1 muestra que la causa de aborto terapéutico en 87% de casos (n = 53) fue por riesgo de salud materna y en 13% (n = 8), por riesgo de muerte materna. 
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Figura 1.



Causa de aborto terapeútico.







Fuente: Oficina de Estadística e Informática. Instituto Nacional Materno Perinatal. 2009-2013








Las tablas 2 y 3 resumen las causas de interrupción terapéutica del embarazo por riesgo de muerte materna y por riesgo en la salud física y mental materna, respectivamente. 




Tabla 2. 




Causas de interrupción del embarazo por riesgo de muerte materna.
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Fuente: Oficina de Estadística e Informática. Instituto Nacional Materno Perinatal. 2009-2013











Tabla 3. 




Causas de interrupción del embarazo por riesgo en la salud física y mental materna.
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Fuente: Oficina de Estadística e Informática. Instituto Nacional Materno Perinatal. 2009-2013








En los casos de riesgo de muerte materna, las causas principales fueron lupus eritematoso sistémico en 25% de casos (n = 2) y trastornos hipertensivos también en 25% de casos (n = 2).

En los casos de riesgo en la salud física y mental materna, las causas fueron en 100% de los casos por malformaciones congénitas incompatibles con la vida. 

El 51% (n = 31) de las interrupciones terapéuticas del embarazo se registró entre las 19 y 22 semanas, 28% (n = 17) entre las 16 y 18 semanas, 16% (n = 10) entre las 13 y 15 semanas y el 5% (n = 3) entre las 0 y 12 semanas. 

Para la interrupción terapeútica del embarazo, en 82% (n = 50) de los casos se utilizó el misoprostol más legrado uterino, en 16% (n = 10) misoprostol más aspiración manual endouterina y solo en un caso histerotomía. Ver figura 2. La duración promedio de la evacuación uterina fue menor de 24 horas en 33% de los casos (n=20), de 24 horas en 41% de los casos (n=25), 48 horas en 13% (n=8) y de 72 horas a más en 13% (n=8). No se produjeron efectos adversos severos en el 100% de los casos. La mayoría reportó que presentó dolor abdominal de tipo cólico tolerable con el misoprostol. En un caso fue necesario utilizar antiinflamatorios no esteroides para contrarrestar el dolor. Se reportaron náuseas, vómitos, diarreas, escalofríos y fiebre en una intensidad leve.
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Figura 2. 



Procedimientos realizados para la interrupción terapeútica del embarazo.







Fuente: Oficina de Estadística e Informática. Instituto Nacional Materno Perinatal. 2009-2013












Discusión


Según el American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG), el aborto inducido se realiza por diferentes causas: por defectos congénitos o problemas genéticos en el feto, porque el embarazo es peligroso para la salud de la mujer, el embarazo es producto de violación o incesto, o por un embarazo no deseado
(13)

. En el presente estudio las dos causas para la interrupción terapéutica del embarazo fueron para prevenir la muerte de la mujer y para evitar un daño permanente en su salud física o mental. El número de casos de abortos terapéuticos comparado con el número de casos de abortos que acuden a la institución es mínimo
(16)

. Es probable que muchos abortos terapéuticos hayan acudido a la institución como abortos incompletos o retenidos y por lo tanto no han sido registrados como tales.

La edad media en la que se presentaron los casos de interrupción terapeútica del embarazo fue 30,4 años, hallazgo similar al encontrado en el estudio de Ayala y colaboradores
(17)

 en Hospitales del Perú, entre 2007 y 2009.

La nuliparidad y la no existencia de abortos previos fueron frecuentes en las mujeres atendidas de aborto terapéutico, similar a lo hallado en el Perú
(17) 

y en los Países Bajos
(18)

. 

En el mundo, la mayoría (85 a 90%) de abortos inducidos se realizan antes de las 12 semanas(19,20), mientras que en el presente estudio la mayor proporción de gestantes atendidas tuvo más de 12 semanas (95%), lo que pone en mayor riesgo a las mujeres por complicaciones(20,21). Las razones para interrumpir más tardíamente el embarazo incluyen: retraso en el diagnóstico de anomalías fetales, y dificultades de acceso a establecimientos de salud con servicios de ecografía para el diagnóstico de anomalías fetales
(22)

. Otros estudios señalan que se presentan más tardíamente las mujeres más pobres y de menor edad
(17)

. 

Conforme se ha informado en la literatura médica, las causas indirectas ocupan un lugar importante como determinantes de muertes maternas
(17)

. De allí que en esta serie un 13% de las mujeres atendidas tuvo como causa de interrupción del embarazo alguna patología que ponía en riesgo su vida. Estas causas son motivo de aborto en otras experiencias publicadas(23,24).

Cincuenta y tres casos (87%) tuvieron como causa para la interrupción del embarazo el riesgo en su salud física y mental, debido a que portaban un feto con diagnóstico de una anomalía congénita calificada como grave o incompatible con la vida extrauterina, siendo las malformaciones dependientes del sistema nervioso central y del aparato cardiovascular(25,26), las que en la mayoría de casos motiva a la gestante a tomar la decisión de interrumpir el embarazo. La mayoría de estos casos fue diagnosticada en el segundo trimestre del embarazo, concordando con el actual incremento de la detección de las anomalías fetales en el segundo trimestre como parte del mejor control prenatal(26,27). Las gestantes con anomalías congénitas incompatibles con la vida tienen riesgos en su salud física y mental. Los riesgos en su salud física son las complicaciones propias del embarazo que pueden presentarse en cualquier momento del mismo, como hemorragias, infecciones y otras. Por otro lado el riesgo en su salud mental, considera tristeza, depresión y estrés postraumático(28,29), lo que determina la necesidad de prestar apoyo psicológico o emocional a las mujeres que están considerando o ya han llevado a cabo la terminaplicationsción de un embarazo después del diagnóstico de anomalía fetal(26,27).

En la población general se estima que se presentarán 2,2% de anomalías congénitas al nacer, de las cuales 15% serán malformaciones letales, 55% con posible sobrevivencia y morbilidad de largo plazo y 30% con posible sobrevivencia y morbilidad de corto plazo
(30)

. 

Las malformaciones congénitas son la principal causa de mortalidad infantil en los países industrializados(31,27); de tal manera que la interrupción precoz de estos embarazos con malformaciones congénitas podría contribuir a la reducción de dicha mortalidad.

Un hallazgo importante de este estudio es el escaso número de casos de interrupción del embarazo durante los años 2009, 2010 y 2011, lo que demuestra la falta de criterios estandarizados para la elaboración de los registros, más aún cuando el aborto terapéutico está incluido en las Guías de Práctica Clínica y Procedimientos de Obstetricia y Perinatología de la institución aprobadas según Resolución Directoral N° 152 – DG – INMP – del 18 de junio del 2010
(32)

. Asimismo, existe el antecedente del año 2001 en que la paciente de iniciales KNLH le ganó al Estado peruano un juicio en la Corte Interamericana de Derechos Humanos pues no se le quiso practicar un aborto terapéutico, pese a que el feto era anencefálico y continuar con el embarazo ponía en riesgo la calidad de vida de la gestante
(33)

. 

Para una mujer, confrontar un embarazo que no puede llevar adelante no siempre es fácil y la decisión de terminarlo tampoco. De otro lado, las mujeres tropiezan habitualmente con restricciones derivadas de la controversia en la comunidad, una confusa legislación o de la falta de servicios, por lo que se ven empujadas a recurrir a procedimientos inseguros, que a la larga resultan más costosos para la economía del Estado y de las propias mujeres, que incrementan el riesgo de morbimortalidad
(27)

.

En aquellos países donde el aborto es legal, no necesariamente incrementa el número de abortos; muy por el contrario disminuye el número de muertes maternas por aborto. Así, en los Estados Unidos se reportó una caída sustancial de las cifras de aborto entre 1984 y 2004, a pesar de que el acceso se mantuvo en términos legales
(34)

.

En aquellas circunstancias en que se dan razones de salud física o mental para interrumpir la gestación, se debe cumplir con lo que establece la ley, garantizando una atención integral y de calidad para prevenir la morbilidad y mortalidad
(35)

. 

Para la interrupción del embarazo entre las 18 y 22 semanas se utilizó inicialmente el misoprostol por vía vaginal y luego de la expulsión del producto se procedió a realizar el legrado uterino(23,27). El 82% de los casos (n= 50) fueron de 13 a 22 semanas. 

En 3 embarazos igual o menores de 12 semanas y en 7 embarazos de 13 a 15 semanas se utilizó inicialmente el misoprostol por vía vaginal y luego de la expulsión del producto se realizó la aspiración manual endouterina(36-
38). En el 100% de los casos fue exitosa la evacuación uterina. 

Según la OMS, en todos los casos de interrupción del embarazo se debería usar la mifepristona, que es un medicamento antiprogestágeno que facilita el proceso de evacuación uterina
(28)

.

El riesgo de complicaciones por procedimientos de evacuación uterina es bajo, pero se incrementa exponencialmente conforme avanza la edad gestacional(23,36,39,40). El uso de la dilatación con medicamentos más evacuación uterina por legrado es el procedimiento más seguro y frecuente en el segundo trimestre, lo que también se observó en este estudio
(30)

. 

El misoprostol sublingual o vaginal en la inducción del aborto terapéutico entre las 13 y 22 semanas es seguro, costo efectivo y sin mayores efectos colaterales(6,13). El método de elección para la realización del aborto terapéutico en gestaciones menores de 13 semanas es la aspiración manual endouterina(6,13).

De acuerdo al presente estudio, se puede concluir que cada vez es mayor el número de mujeres que requieren de la atención del aborto terapéutico en el INMP. Todas las mujeres tienen el derecho a una atención del aborto terapéutico cuando está en riesgo la vida o la salud física o mental de la mujer. Sin embargo, todavía hay estigmatizaciones y censura para realizar un aborto terapéutico en los hospitales públicos, con un cambio lento de actitud de los profesionales médicos ginecoobstetras, lo que no permite brindar un mayor acceso a la población.

El Instituto Nacional Materno Perinatal tiene desde el año 2010 una guía de práctica clínica y de procedimientos en Obstetricia, en la que se incluye el Aborto Terapéutico (CIE 10: O04), y que se actualizó en el 2013. En la guía de aborto terapéutico se utiliza el misoprostol por vía vaginal y luego de la expulsión del producto la aspiración manual endouterina o el legrado uterino, dependiendo del tamaño uterino. Esta guía se viene aplicando en la actualidad y se tiene un éxito en el 100% de los casos.
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