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RESUMEN

Introduccion: La proporcién de pacientes migrantes a nivel mundial ha aumentado
paulatinamente, conun crecimiento lento en los ultimos 10 afios segun los informes
de las Naciones Unidas(1l) habiendo aumentado en el 2019 a un 3,5% de la

poblacion mundial, de las cuales el 48% eran mujeres jovenes (2).



La crisis econdmica y la persistente inestabilidad en Venezuela indujo a que familias
enteras migraran principalmente a paises vecinos en busca de mejores
oportunidades (2). Convirtiendo a Colombia en el principal receptor de esta
poblacion (3), la cual asu ingreso se encuentra con barreras que le impiden acceder
al servicio de salud y la vulneran en el respeto a sus derechos sexuales y
reproductivos. (3)(4) (5). La ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo reporta un
aumento en la demanda de servicios de salud por parte de la poblacion migrante
venezolana (8) sin embargo no se cuenta con estadisticas concretas a nivel local
acerca del impacto real que sufre esta poblacion en su salud sexual y reproductiva,
y cOmo esto afecta el servicio de salud. En este trabajo nos centramos puntualmente
en los factores socioecondémicos que pudieron influir en un mal desenlace de las
gestantes, especificamente en aborto, con el fin de tener un panorama real y
conciso que conlleve a redireccionar y reenfocar programas de proyeccion social en
salud y educacion del estado u ONGs para lograr una marca significativa en las
intervenciones necesarias para mejorar las condiciones en las cuales se desarrollan

estos eventos

Disefio de estudio: fue un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal,
retrospectivo que incluy6 a todas las pacientes migrantes venezolanas que fueron
sometidas a legrado uterino por AMEU o instrumentado por diagndstico inicial de
aborto incompleto, retenido o séptico en el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2013 a diciembre del 2020.

Resultados: la edad promedio de las pacientes a quienes se le realizo legrado
instrumentado o por AMEU fue de 25 afios, las cuales el 42,9% pertenecian a la
edad adulta y el 16,8% a adolescentes. El 98,3% no se encontraban afiliadas a
ninguna EPS. El 87,2% de las migrantes venezolanas residian en la Ciudad de
Cartagena, en un estrato 1 y 2 para un 37,22% y 53,56% respectivamente. El 59%
provenian del estado de Caracas y el 77% habian migrado hacia mas de 1 afio a
Colombia. Solo el 50% de las migrantes venezolanas habian completado la
educacion béasica primaria, y hasta el 52,8% se dedicaban a ser amas de casa. El

79,8% presentaron su primer episodio de aborto y solo el 15,91% tenian un



antecedente de legrado uterino por esta misma causa, siendo en su mayoria
(79,8%) abortos tempranos (<12 semanas) y el 20,1% tardios (>12 semanas). El
59% de la poblacion no planificaba, siendo una de las principales causas (37%) no
saber cdmo acceder a los métodos de planificacion dada su condicion de migrante.
En cuanto a la causalidad con base al deseo de gestacion, el 35,1% fueron abortos
provocados, sin previa monitorizacion meédica y el 64,9% fueron de causa

espontanea.

Conclusion: Al establecer este perfil sociodemografico se puede redireccionar y
reenfocar los programas de proyeccién social en salud y educacion del estado u
ONGs para mejorar las condiciones en salud sexual y reproductiva y lograr un

impacto que no solo abarque la salud, sino el @mbito social, educativo y econémico.

Palabras clave: curetaje, aborto, aborto incompleto, aborto séptico, aborto

espontaneo, dilatacion y curetaje, factor socioeconémico,

Summary

Introduction: The proportion of migrant patients worldwide has gradually warned,
with a slow growth in the last 10 years according to the reports of the United Nations
(1), having warned in 2019 3.5% of the world population, of which 48% were young
women (2). The economic crisis and the persistent instability in Venezuela led entire
families to migrate mainly to neighboring countries in search of better opportunities
(2). Making Colombia the main recipient of this population (3), which upon entry
encounters barriers that prevent them from accessing health services and violate
their respect for their sexual and reproductive rights. (3)(4) (5). The Rafael Calvo
Maternity Clinic ESE reports an increase in the demand for health services by the
Venezuelan migrant population (8). However, there are no specific statistics at the
local level about the real impact that this population suffers on their sexual,

reproductive health, and how this affects the health service. In this work we focus



specifically on the socioeconomic factors that can influence a bad outcome of
pregnant women, specifically in abortion, in order to have a real and concise
panorama that leads to redirect and refocus programs of social projection in health
and education of the state or ONGs to achieve a significant mark on the actions

necessary to improve the conditions in which these events take place.

Study design: it was an observational, descriptive, cross-sectional, retrospective
study that included all Venezuelan migrant patients who underwent uterine curettage
by AMEU or instrumented curettage for initial diagnosis of incomplete, retained or

septic abortion in the period from January 1, 2013 to December 2020.

Results: The average age of the patients who underwent instrumental curettage or
AMEU was 25 years, 42.9% of whom were adults and 16.8% were adolescents. A
total of 98.3% were not affiliated to any EPS. Of the migrants, 87.2% resided in the
city of Cartagena, in strata 1 and 2 (37.22% and 53.56%, respectively). Fifty-nine
percent came from the state of Caracas and 77% had migrated to Colombia for more
than one year. Only 50% of the migrants had completed primary education, and up
to 52.8% were housewives. 79.8% had their first episode of migration. The 79.8%
had their first episode of abortion and only 15.91% had a history of uterine curettage
for this same cause, with the majority (79.8%) being early abortions (<12 weeks) and
20.1% late abortions (>12 weeks). Fifty-nine percent of the population did not plan,
one of the main causes (37%) being not knowing how to access planning methods
due to their migrant status. As for causality based on the desire for gestation, 35.1%
were induced abortions, without prior medical monitoring, and 64.9% were

spontaneous.

Conclusion: By establishing this sociodemographic profile, it is possible to redirect
and refocus the social projection programs in health and education of the state or
ONGs to improve conditions in sexual and reproductive health and achieve an

impact that not only covers health, but also the social, educational and economic.



Keywords: curettage, abortion, incomplete abortion, septic abortion, spontaneous
abortion, dilatation and curettage, socioeconomic factor,



INTRODUCCION

La proporciébn de pacientes migrantes a nivel mundial ha aumentado
paulatinamente, conun crecimiento lento en los ultimos 10 afios segun los informes
de las naciones unidas; para 1965 solo el 2,3% de la poblacién era migrante, con
un aumento de solo el 3,4% para el 2017 (1) habiendo aumentado en el 2019 a un
3,5% de la poblacion mundial, de las cuales el 48% eran mujeres, y de estas, un

mayor porcentaje (10,4%) se encontraban entre los 24 y 30 afios (2).

La crisis econdmica y la persistente inestabilidad en Venezuela, indujo en un primer
momento a que los adultos en edad de trabajar, migraran para buscar mejores
oportunidades, luego, con el tiempo y la persistencia de la crisis, el desplazamiento
forz6 a familias enteras a migrar principalmente a paises vecinos (2). Colombia
entonces ademas de lidiar con el desplazamiento interno por conflicto y situaciones
de violencia se convierte en receptor de esta poblacién y para el 2018, 1 de cada
47 personas en el territorio nacional era inmigrante Venezolana (3). Para finales del
2018, 1.032.016 de venezolanas habian migrado a Colombia, y en la actualidad al
afno 2022 los datos registrados por migracion Colombia reporto 2,5 millones de
venezolanos en nuestro pais, siendo el 51% mujeres y el 15% menores, con un
rango de edad de 18-29 afios. Cuando ingresan al pais, las venezolanas llegan con
multiples necesidades insatisfechas en salud sexual y salud reproductiva y ademas
pueden enfrentar barreras en el acceso a la atencién en salud, por razones de su
situacion migratoria, discriminacion y desinformacién. Estas necesidades
insatisfechas van a crear dinamicas que afectan de manera directa los derechos

sexuales y reproductivos. (3)(4)

Los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos hacen parte integral de los
Derechos Humanos de todas las personas, su violacion en cualquier momento, y
particularmente en los contextos de crisis humanitaria profundiza el sufrimiento y

puede llevar a la muerte de los migrantes y refugiados (3)(4) .



Colombia es el primer pais del mundo con mas migrantes venezolanos. La
regulacion colombiana ha permitido que los migrantes ilegales o regulares accedan
a servicios de salud de emergencia, pero en la practica muchos de estas se han
encontrado con diversas barreras que le impiden acceder a un servicio de salud,
tales como limitaciones econdmicas, desconocimiento del flujo de las fuentes de

financiaciéon en salud en el nivel local, falta de comunicacién o de xenofobia (4).

Esto se refleja en el aumento de la vulnerabilidad de los derechos sexuales y
reproductivos, que se manifiesta en la limitada disponibiidad de métodos
anticonceptivos, un mayor niumero de embarazos no deseados, el incremento de
las tasas de abortos inseguros y de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), entre
otras cosas. Ademas, las mujeres embarazadas no tienen acceso efectivo y
suficiente a servicios de promocién y prevencion, y en muchos casos han enfrentado
complicaciones a la hora de registrar a sus hijos como ciudadanos colombianos.

En el afio 2021, la universidad del norte, en colaboracion con la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y la Organizacion
Internacional para las Migraciones (OIM), dio a conocer los resultados de la
Encuesta Longitudinal de Salud de las Mujeres Procedentes desde Venezuela en
Colombia (ELSA-VENCOL), cuyo objetivo fue describir la situacion de salud, las
necesidades en salud y el acceso efectivo a los servicios de atencidén en salud de
mujeres nacionales venezolanas con estatus migratorio irregular y en donde se
encontro una disminucion en el contacto de los servicios de salud del 65,7% a
34,3% del total y en cuanto a salud sexual y reproductiva, un abandono de los

meétodos anticonceptivos en el 33. 9% de la poblacion, alegando lejania del lugar.

(5).

Existen datos sobre el comportamiento del aborto a nivel mundial y nacional,
referidos por instituciones de trayectoria como el Guttmacher Institute, quien informa
gue en el mundo se presentan 20 millones de abortos al afio, de estos, 4 millones
se practican en América Latina, y en Colombia para el afio 2008, se practicaron
400.400 abortos inducidos, de los cuales solo 322 fueron procedimientos legales o

institucionales. Para el 2010, cercadel 80% de las mujeres colombianas con pareja,



usdé meétodo anticonceptivo (6), lo cual concuerda con la disminucion de la tasa de
embarazos no deseados entre 2015 a 2019 de un 27% y disminucion en la tasa de
aborto del 20% para el mismo rango de tiempo. Pese a esto, una proporciéon
importante, el 65% del total de embarazos anuales (1.280.000 embarazos/afio) para
2015 a 2019 no fueron planeados, y de estos el 43% finaliz6 en aborto(7), sin
embargo no existe una informacion oficial acerca de todos estos aspectos en las

poblaciones migrantes venezolanas a nivel local.

La ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo, al ser una entidad de caracter publico que
se especializa en la atencion de temas Ginecologicos y Obstétricos, recibe en sus
instalaciones esta poblacién en condicién de vulnerabilidad; por tanto el panorama
planteado por el ENDS y el OIM deberia replicarse y repercutir en las estadisticas
institucionales de atencion, sin embargo no se cuentan con datos locales y reales lo
cual no permite una adecuada evaluacion del problema migratorio respecto a la
atencion en salud ginecolégica. Datos no publicados y suministrados de la base de
datos de la institucion muestra poca variacion en cuanto al numero total de
pacientes atendidas en los ultimos 7 afios, pero con un aumento en cuanto a la
atencién de poblacion venezolana. Especificamente para el afio 2014, de las 2917
pacientes atendidas por aborto en la institucion, solo un 0.04% eran venezolanas,
sin embargo para el afio 2020, de las 1558 pacientes, el 19,51% eran migrantes

venezolanas. (8)

Teniendo un panorama real y conciso del impacto de la poblaciébn migrante
venezolana en el aborto y ocupacion de servicios de salud por el mismo, se puede
redireccion y reenfocar programas de proyeccion social en salud y educacion del
estado u ONGs para lograr una marca significativa en las intervenciones necesarias
para mejorar las condiciones en las cuales se desarrollan estos eventos, logrando
de este modo a mediano y largo plazo un impacto no solo en el ambito de la salud,

sino en el &mbito social, educacional y de la mano econdmico.

Con base a esto se busco crear una base de datos estadistica que nos permitiese
identificar las caracteristicas sociales y demogréficas de las pacientes migrantes
venezolanas que acudieron a la institucion por aborto y a quienes se les realizo



legrado uterino instrumentado y por aspiracion (AMEU) durante los afios 2013 a
2020 y los posibles factores que influyeron en el desenlace de la gestacion en la
poblacion migrante venezolana, y como influyé el cambio migratorio en estas

estadisticas en salud.

MATERIALESY METODOS

Disefio de estudio:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal retrospectivo,
en donde se tom6 como poblacién sujeta de estudio a mujeres sometidas a legrado
uterino instrumentado por dilatacion y curetaje y/o por AMEU, por motivo de aborto
incompleto, retenido o séptico, en la Clinica Maternidad Rafael Calvo, durante el
periodo comprendido entre 2013 a 2020, sin discriminar edad y que ademas fuesen
naturales de Venezuela y Residentes en Colombia. Se excluyeron todas aquellas
pacientes que no contaban con todos los datos completos en la historia clinica
registrada, asi como sin informacion sobre contacto y las que no aceptaban y/o
firmaron y enviaron el consentimiento informado.

Muestreo y Calculo de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia, el cual se revisaron historias clinicas
de mujeres de nacionalidad venezolana atendidas en la Clinica Maternidad Rafael
Calvo de la ciudad de Cartagena entre los afios 2013 a 2020, que hayan cumplido
los criterios de inclusion.

Instrumentos utilizados

La informacién se obtuvo de la revision de las historias (fuente secundaria) y
llamadas telefénicas (fuente primaria) para corroborar la informacién de las historias
clinicas, para la tabulacion de los resultados se construy6 una base de datos con el

paquete Microsoft Excel 2016.

Andlisis Estadistico



Las variables sociodemogréficas y antecedentes Gineco obstétrico de acuerdo a la
naturaleza de las mismas, se resumiran utilizando frecuencia relativa y absoluta
para las variables cualitativas y medidas de tendencia central (Media, Mediana
desviaciéon estandar, rango y rango intercuartilico) para las variables cuantitativas.

Para la relacion entre el aborto, la gestacion, el nimero de legrados, la edad
gestacional se analizaron teniendo en cuanta si cumplian los criterios para analisis
no paramétrico (Wilcoxon y U Mann Whitney).

El andlisis estadistico se realizé en el programa SPSS Statistics 25.0 teniendo en
cuenta un nivel de confianza del 95%.

Recoleccion de datos:

La solicitud inicial para obtencién de base de datos indicaba el cumplimiento de 3
criterios principales: 1) Pacientes sometidas a legrado de cualquier modalidad 2)
Diagndstico de aborto en cualquiera de sus modalidades 3) que el procedimiento se
hubiese realizado entre los afios 2013 a 2020.

Posteriormente se filtré de la base de datos el tipo de identificacion de las pacientes
para obtener la poblacién de mujeres con identificacion extranjera (venezolanas).
De esta poblacién se revis6 una a una las historias clinicas para depurar aquellas
gue fueron sometidas a legrado uterino por causa diferente a aborto las cuales se
excluyeron. De forma simultdnea se registraron en formato de Excel, datos los
adicionales de las pacientes calificadas: Teléfono, edad en el momento del
procedimiento que se clasificd segun la divisién propuesta por el Ministerio de Salud
y Seguridad Social del Ciclo de la vida (adolescente (12-18 afios), joven (14-26
afos), adulto (27-59 afos))(9), régimen de Salud, lugar de residencia, estrato; y
datos clinicos asentados en la historia. NUmero de gestaciones, partos, cesareas y
abortos, hijos vivos, muertos, legrados previos, edad gestacional en el momento de
la pérdida la cual se calcul6 teniendo en cuenta la FUM (fecha de dultima
menstruacion) de la paciente y los hallazgos ecograficos en los que ademas se
incluyo el diagnostico por ecografia y se registraron inicialmente de forma individual
para luego clasificarse como aborto temprano y aborto tardio, si eran menor o0 mayor
de 12 semanas, en concordancia con los criterios dados por ACOG (10). El periodo
intergenésico (PIG) se categorizé teniendo él cuenta el riesgo establecido para
desenlaces perinatales adversos. Se registr6 ademas si la paciente contaba con



planificacion familiar previo al aborto o actual, si habia presentado o no una ITS,
Diagndstico, resultado clinico, si fue provocado o no, el tipo de procedimiento
realizado.

Se excluyeron las historias clinicas en las cuales no habia registro de numero
telefénico y por lo cual se imposibilitaba la obtencion de consentimiento informado y
complementacion de datos epidemiologicos y clinicos.

Posteriormente se realizé llamada telefonica a las pacientes seleccionadas donde
se les informo6 del trabajo de investigacidn, en qué consistia y cudl era su
participacion en el estudio, se les pregunté si deseaba o no ser parte de él. Una vez
aprobado de forma verbal su participacion, se les envié el documento de
consentimiento informado via WhatsApp, para ser devuelto mediante método
electronico firmado.

Se realizé una segunda llamada telefénica a las pacientes de las cuales se obtuvo
consentimiento informado y se excluyeron del estudio a aquellas que no lo enviaron
en el término acordado. En esta nueva oportunidad se complementaron datos de
los anteriormente mencionados que no hubiesen sido registrados en la historia
clinica, y datos adicionales: Nivel educativo, ocupacion, tipo de vivienda y estrato
en la cual residia para el momento del procedimiento, Datos de procedencia como:
Pais, departamento, clase social y tiempo de migracion. Si el embarazo fue deseado
0 no y si el aborto fue inducido o espontaneo. Cabe resaltar que el estrato
socioeconOmico previo y actual no pudo ser medido con la misma categorizacién
debido a que las pacientes no relacionaban el nimero de estrato con sus
condiciones previas, pero si con la actual, respondiendo mejor a la pregunta cuando
se cambio la numeracién por la nominacion: Baja, media y alta.

Una vez recolectados los datos y excluidos aquellos merecedores, se procedio a
tabular los justos en la base de datos creada en Excel.

RESULTADOS

Se partié6 de una base de datos suministrada por Clinica Maternidad Rafael Calvo
con 18.898 historias clinicas de pacientes a quien se les realizd Legrado Uterino

Instrumentado por dilatacion y curetaje y legrado uterino por Aspiracion al vacio,



desde los afios 2013 a 2020. De esta informacion se obtuvo 804 historias clinicas
de pacientes con identificacion venezolana, a las cuales se les realiz6 el analisis
individual para determinar el motivo del legrado uterino y a partir de esto obtener su
namero telefonico para contactarlas y asi completar los datos requeridos
adicionales con previo consentimiento verbal y escrito diligenciado. Finalmente, a

partir de los criterios de exclusion se obtuvo una muestra total de 352 pacientes.

En el grafico 1 se observa la distribucién de la atencién a las pacientes Venezolanas
a lo largo de los afios de estudio (2013 a 2020), encontrando que durante los afios
2013 y 2015 no se registrd atencion a paciente migrante venezolana, y solo 1
paciente fué atendida en el afio 2014. A partir del afio 2016 y hasta el 2019 se
evidencia un aumento sustancial en el porcentaje de atencién a esta poblacion, con
un pico maximo de atencion del 43.75% (154 pacientes) en este ultimo afio, y una

leve disminucion del 2.28% para el 2020.

La edad promedio de estas pacientes fue de 25,7 afios, con un rango entre los 20 y
30 afios, que se distribuyeron teniendo en cuenta la distribucion etarea segun el
ciclo de vida que propone el Ministerio de Salud y Proteccion Social Colombiano (*),
encontrando un mayor porcentaje de la poblacion (42,9%) correspondia a mujeres
en edad adulta, y el 16,8% (n:59) adolescentes. En cuanto al régimen de Salud se
encontré que solo 2 pacientes tenian afiliacion al régimen subsidiado, mientras el
98,3% no estaba afiliado auna EPS, por lo cual se clasific6 comorégimen vinculado.
En cuanto a las condiciones que evaluaban la residencia actual, se encontré que el
87,22% (n:307 pacientes) residian en Cartagena de Indias, y en segundo lugar en
el municipio de Arjona (4,26%), pertenecientes a estratos 1, 2 y 3, pero
prevaleciendo poblacion en estrato 2 (53,56%) y poblacion en estrato 1 (37,22%).
En su mayoria provenian de la Ciudad de Caracas, Venezuela (59,09%) donde el
81,25% declaro que residian en hogares de estrato Medio (n:286) y habian migrado
hace mas de 1 afio (n:274) pacientes que corresponden al 77,84% de la poblacion,
solo encontrando 1 paciente que migré a Colombia, 8 afios previos al evento. Del
total de la poblacién, més de la mitad (n:179 mujeres), el 50,85% solo complet6 la

educacion Basica Primaria, mientras que el 34,66% de ellas alcanzé una educacion



secundaria. El 52,84% de las mujeres se ocupaban a labores del hogar y 32, 67%
tenia un trabajo informal o independiente, logrando solo 3 de ellas, acceder a una

vivienda propia, y en su mayoria 72,16% viven arrendadas. (Tabla 1)

Cuando se evaluaron los Antecedentes Gineco Obstétricos de las pacientes se
encontré que el 26,99% de la poblacion cursaba en ese momento con su segundo
embarazo, mientras que el 20,74% (n:73) de ellas era primigestante, el 22, 73% y
el 17,05% cursaban con su tercera y cuarta gestacion respectivamente y en
consecuencia el 44,89% no habia tenido partos vaginales, mientras que el 23 01%
habia experimentado por lo menos 1 parto vaginal previo y el 10, 23% por lo menos
1 cesarea previo al evento. En cuanto al numero de abortos, (n:281) pacientes, es
decir el 79,83% cursaba en ese momento con su primer aborto y en consecuencia
el mismo porcentaje no habia experimentado legrados uterinos previos, mientras
que el 15,91% por lo menos habia tenido 1 legrado anterior al realizado en el
momento del estudio. Los abortos se dieron en su mayoria durante la semana 10
de gestacion (21,02%) y una proporcion considerable durante la semana 8 de
gestacion (17, 61%), mientras que solo 4 pacientes experimentaron aborto en la
semana 20 de gestacién. Cuando se clasificaron con base a la edad gestacional se
obtuvo que el 79,82% de los abortos fueron tempranos, y el 20,17% tardios. 126
pacientes cumplieron con un periodo intergenésico entre 1y 2 afios y el 13,07% de
ellas quedaron embarazadas nuevamente, antes de cumplir el afio de su gestacion
previa, mientras que el 12, 69% esperé més de 5 afios para quedar nuevamente
embarazada, y solo el 19,03% tuvo un nuevo embarazo luego de 2 afos y antes de
los 5 afios. Es importante también tener en cuenta que mas de la mitad de la
poblacién el 59,09% no planificaba al momento de quedar en embarazo, alegando
en un 37,78% que no sabia cémo acceder a un método anticonceptivo, y en un
16,76% que desconocia los métodos de planificacion familiar, dato relevante que el
23,01% deseaba quedar en embarazo nuevamente; otras justificaciones dadas
fueron: Porque se encontraban lactando, falta de dinero, motivos religiosos y un
0,28% (n:1) no deseaba planificar. Sin embargo 144 pacientes, (40,91%) ya habian
planificado previamente con Anticonceptivo de depdsito trimestral (12,78%) y ACOS

(11, 93%). En cuanto a las pacientes que si se encontraban planificando en el



momento de la gestacion que desencadend en el aborto (16,48%) en un 5,11% lo
hacian con Inyeccion trimestral, mientras que 294 pacientes no tenian ningun
método anticonceptivo. Cuando se investigd en las historias clinicas vy
posteriormente se corroboré con las pacientes, el 90,91% no habia presentado
nunca una Infeccion de transmision sexual. El diagnostico que mas prevalecio en el
grupo poblacional fue el Aborto Séptico (251 pacientes), con un 76,99% de la
poblacion con embarazo no deseado, a pesar de lo cual el 72,44% no admitié
maniobras abortivas. La distribucion en cuanto al tipo de legrado realizado fue de
268 Pacientes sometidas a legrado por AMEU (76,14%) y 84 (23,86%) pacientes

sometidas a Legrado Uterino Intrumentado por Dilatacion y Curetaje (Tabla 2).

Cuando se relacioné el periodo intergenésico en pacientes multigestantes con la
edad gestacional, se obtuvo que un mayor porcentaje de la poblacion con abortos
tempranos, (35,2%) tenian un periodo intergenésico entre 1y 2 afios, asi mismo
para los abortos tardios en donde el 38% de la poblacion tenian el mismo periodo
entre embarazos; sin embargo, no hubo relevancia estadistica en la asociacion de

estas variables (p valor >0.05). Tabla 3.

Cuando se Comparo6 la planificacion previa al evento abortivo y la planificacion en
dicho momento, se encontré que un 33% de las pacientes que no planificaban en el
momento del evento, usaron un método anticonceptivo previo, y en un 67% nunca
habian usado un método anticonceptivo. Por el contrario, aquellas pacientes que en
el momento del evento si estaban planificando, el 81% ya habia utilizado método
anticonceptivo previo y el 19%, estaba usandolo por primera vez en el momento del

evento. (Tabla 4).

Se tomé especificamente aquella poblacion de 97 pacientes que utilizaron un
meétodo anticonceptivo antes del evento del aborto, y se realiz6 una asociacion entre
qué método utilizaban y por qué no continuaron con dicho método. Se encontré en
este grupo de mayor a menor que las pacientes habian utilizado previamente:
Inyeccion Trimestral (35 pacientes), ACOS (26 pacientes), Inyeccion mensual (21
pacientes), DIU (11 pacientes), Condon (3 pacientes) e Implante Subdérmico (1

paciente). En este mismo orden, las pacientes que previamente planificaban con



Inyeccion trimestral, en un 71,4% alegaron falta de dinero para adquirir el
medicamento como excusa para la no continuacion, sin embargo el 17,2% de esta
poblacion afirmaba no deseos de quedar embarazada. De las pacientes que
planificaban con ACOS, el 18% afirmaba desconocer de que forma podian acceder
en este pais a un método de planificacion familiar, por lo cual habian descontinuado
el uso del medicamento, pese a esto, un 27,6% afirmé que no deseaba quedar en
embarazo. El 28,6% de las pacientes que planificaban con inyeccién trimestral
dijeron que no tenian recursos econdémicos para comprar este medicamento, por lo
cual no continuaron su uso, sin embargo el 12, 1% no deseaba tener hijos en ese
momento. Aquellas que en algin momento utilizaron dispositivo intrauterino, con
posterior retiro de este y que no se encontraban utilizando algun otro método, afirmo
en un 6.8% no sabia cémo acceder a este u otro plan de planificacion familiar en
Colombia, y solo 2 pacientes afirmaron que se habian retirado el método por que
deseaban quedar en embarazo. Las pacientes que afirmaron haber utilizado
previamente condén como método de planificacion, el 1.5% afirmé no sabia cémo
acceder a estos, pese a lo cual el 20, 7% no deseaba gestacion. Y la paciente que
refirié haber utilizado un Implante subdérmico previamente, afirmo6 que se retird
dicho método por que deseaba quedar en embarazo. Llama la atencion que un 19%
de la poblacion que nunca ha usado un método anticonceptivo manifiesta sin

embargo no desear quedar embarazada. (Tabla 5)

Cuando se analiz6 la causalidad del aborto con base al deseo de gestacion de las
pacientes se obtuvo que el 35.1% de las pacientes con embarazo no deseado se
provoco el aborto, mientras que en el 64.9% el aborto fue por causas ajenas a la
paciente. Y en aquellas pacientes con embarazo deseado, el 2.5% posteriormente
se provocd maniobras abortivas, no se ahondd en las causas de esta decision
ulterior. (Tabla 6).

Y cuando se realiz6 la comparacion entre el diagndstico final otorgado en la historia
clinica vs la relacibn con maniobras abortivas, es de resaltar que en aquellas
pacientes donde se utilizaron métodos abortivos, se logré en un 40% un aborto

incompleto, seguido de un aborto séptico en un 29%. Y en aquellas donde el aborto



se debié a causas ajenas a la voluntad de la paciente, el 78% resulté en un aborto
retenido. (Tabla 7)

Finalmente y como dato adicional se quiso analizar la relacién entre el tipo de
procedimiento realizado con base al diagndéstico de la paciente, encontrandose que
79% de las pacientes que tenian un aborto retenido se les realizd legrado uterino
por AMEU, mismo método utilizado como manejo para el 74,5% de las pacientes
con aborto séptico, y para el 90% de las pacientes con aborto incompleto. (Tabla
8).

DISCUSION

La migracién puede afectar los resultados reproductivos de un determinado grupo
con base al cambio de contexto cultural, social, econémico y familiar por el cual
debe atravesar en estas circunstancias y que afectan no solo sus condiciones de

vida, sino las decisiones que a partir de ello toman (11).

En Colombia la poblacion inmigrante se ha venido formando a lo largo de los afios
y de forma paulatina, bien sea que vengan a trabajar, a reunirse con familiar o
reconstruir su vida desde cero; forman una familia, crian a sus hijos, se educan,
envejecen y mueren. Otros por el contrario regresan a su pais de origen o migran a
otro destino. De esta forma la poblacion migrante residente en un pais determinado,
representa el total formado por continuas oleadas de migraciones, restandole las
perdidas por salidas y muertes (12). Este continuo cambio impacta evidentemente

en el sistema de salud.

En nuestro estudio se evidencio una creciente oleada de atencion poblacional a
partir del 2018 y hasta el 2019, pasando de pocas pacientes atendidas, a 154
pacientes, con una disminucién menor de 8 paciente para el subsiguiente afo.

De estas pacientes un mayor porcentaje de ellas se clasificaron como adultos entre
los 27 y 46 afios (29%), en concordancia con el promedio de 29,2 afios que encontrd

en el ENDS (23), con una tendencia que se mantiene en grupos migrantes similares



del otro extremo del mundo (11). Sin embargo, dos estudios realizados en Africa
subsariana a diferencia del nuestro muestran una disminucién paulatina de la tasa
de aborto en la medida que la mujer envejece, con una mayor prevalencia en

mujeres menores de 25 afos (14) (15)

Cabe resaltar que el 98% de nuestra poblaciébn no contaba con un régimen de
afiliacion formal y por tanto se encontraban vinculadas al régimen de salud social
con un detrimento en los beneficios suministrados por el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), sin lograr identificar en nuestro estudio el
motivo de tal situacion. El informe sobre el acceso y permanencia de la poblacion
venezolana al SGSSS en Medellin y el valle de Aburra, identific6 que la falsa
concepcion del requerimiento de el Sisbén para acceder a un aseguramiento, es la
principal barrera por la cual aun la mayoria de la poblacion venezolana no se
encuentra carnetizada (16).0tros estudios por el contrario ha sugerido que el estado
de su documentacion, el mismo estado socioeconémico, el género y el idioma, son
las barreras que impiden que los migrantes accedan a la atenciébn médica

(17)(18)(19), claramente el idioma no seria una barrera para nuestra poblacién.

Estas pacientes que en el 81,25% pertenecian a estrato medio en Venezuela,
accediendo en la mitad de la poblacion solo a educacion primaria y el 34, 66% a
educacion secundaria, al trasladarse a Colombia el 52.53% pasoé a tener un estrato
socioecondmico bajo clasificado como 2, y el 37,22% clasificado como estrato 1.
Mas de la mitad de ellas no contaban con una vivienda propia y se dedicaban a los
que haceres del hogar. Son varios los estudios que muestran como las
determinantes sociales de la salud, pobreza, inseguridad alimentaria, vivienda, falta
de logros educativos y desafio en el acceso a la atencion médica, afecta de forma
negativa la calidad de vida del inmigrante, independiente del grado de desarrollo del
pais al cual migr6.(20)(21). Sin embargo un estudio sudafricano demostr6 como
una mayor conciencia y percepcion de riesgo entre migrantes podria mejorar los
comportamientos relacionados con la salud (22) por tanto se debe abogar por la

formulacion de politicas de educacion y concientizacion en salud a de los migrantes.



Para el 2015 el ENDS encuesto un total de 25.661 mujeres, el 6.8% (2.477 mujeres)
refiri6 haber tenido una pérdida espontdnea y el 1.1% (323 mujeres) una
interrupcién o aborto inducido?; de estas el 36, 2% no tuvo asistencia o control
meédico durante este periodo (23). En concordancia con lo anterior, en nuestro
estudio se encontr6 un mayor porcentaje de la poblaciébn que tuvo un aborto
espontaneo (76,99%) frente a menor porcentaje de pacientes que se indujo el aborto
(23,01%).

Esta poblacion de pacientes que se indujeron el aborto, en el 40% de los casos se
diagnostic6 como aborto incompleto, los cuales en el 90% se resolvieron por legrado

uterino obstétrico por aspiracion al vacio AMEU.

Solo el 16, 48% de la poblacién estudiada se encontraba bajo método de
planificacion familiar mientras que el 83,52% no planificaba en el momento de la
gestacion que finaliz6 en pérdida, con una mayor tasa de desercion de método
aquellas que planificaban previamente con Inyeccion trimestral, alegando un
desconocimiento al acceso del medicamento en su nueva condicion de migrante.
Resaltando que el 59% nunca habia recibido un método anticonceptivo, mismo
porcentaje de la poblacion que se relaciond directamente con aquellas que
desconocen los métodos. Todas estas nuevas condiciones en la poblacion
conllevan a un aumento en la tasa de fecundidad en los primeros afios de estancia
en el pais, lo cual concuerda con estudios europeos que precisamente indican este
aumento durante el primer afio de estancia (24)(25), posterior a lo cual la poblacion
converge al comportamiento de la sociedad que lo acoge (26)(27) sin embargo el
77,84% de la poblacion de nuestro estudio tiene mas de 1 afio de permanencia en
territorio nacional, manteniendo la misma tendencia, indicando fallas en el sistema

de educacion y salud sexual y reproductiva .

Dentro de las limitaciones del presente trabajo se encontré dificultades al momento
de realizar la busqueda bibliografica con referentes de trabajos similares que
implicaran a la poblacion venezolana y su caracterizacion. Los informes
encontrados se refieren a grupos poblacionales limitados, los cuales fueron

tomados coémo referencias y citados en el presente.



La fortaleza de este trabajo recae sobre el grupo de estudio fue extraido del mismo
centro de referencia para atencién ginecolégica de la mujer migrante venezolana:
Clinica Maternidad Rafael Calvo, lo cual permiti6 obtener un tamafio de muestra
considerable. Aun asi dentro de las debilidades se pueden citar que una gran parte
de la poblacion fue excluida por no obtener consentimiento por escrito, tal como lo
solicité el Comité de Etica de la Clinica, pese a que previamente se habia obtenido
su consentimiento verbal, lo cual deja por fuera informacién que podria ser relevante
y/o cambiar resultados. De la misma forma al ser centro de referencia para atencion
de pacientes en situacion de vulnerabilidad, no es de extrafiar que dentro de los
resultados obtenidos se encontraron pacientes de estrato bajo y medio, y con un

nivel educativo menor.

CONCLUSIONES

La CMRC ha incrementado la prestacion de servicios por aborto a pacientes
venezolanas migrantes, en un esfuerzo notorio que requerird un mayor cCompromiso

del estado para apoyar las politicas de atencion en salud materna.

Al establecer este perfil sociodemografico se puede redireccionar y reenfocar los
programas de proyeccién social y educaciéon del estado u ONGs para mejorar las
condiciones en salud sexual y reproductiva y lograr un impacto que no solo abarque

la salud, sino el ambito social, educativo y econémico.
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Grafico 1. Pacientes Venezolanas a las que se le
realizaron Legrado Uterino por Aborto (CMRC)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas

n=352 %

Edad Me (RIC) 25,7 (20 - 30)

13-18 59 16,8%

19-26 142 40,3%

27 - 46 151 42,9%
Régimen de salud

Particular 4 1,14

Subsidiado 2 0,57

Vinculado (DADIS) 346 98,3

Estrato de residencia

1 131 37,22




2 185 52,56
3 36 10,23

Municipio deresidencia

Arjona 15 4,26
Bayunca 1 0,28
Cartagena de Indias 307 87,22
Clemencia 2 0,57
Mahates 1 0,28
Maria La Baja 3 0,85
San Cristobal 1 0,28
San Estanislao 2 0,57
San Juan Nepomuceno 3 0,85
Santa Catalina 1 0,28
Santa Rosa 3 0,85
Turbaco 12 3,41
Villa Nueva 3 0,85

Departamento de procedencia

Apure 1 0,28
Caracas 208 59,09
Maracaibo 75 21,31
Mérida 5 1,42

Tachira 30 8,52




Estrato de procedencia

Alto 4 1,14
Bajo 62 17,61
Medio 286 81,25

Tiempo de migracién
<1 Afo 78 22,16
1= Anos 274 77,84

Nivel educativo

Primaria 179 50,85
Secundaria 122 34,66
Técnico 41 11,65
Profesional 6 1,70
Ninguno 4 1,14
Ocupacioén
Ama de casa 186 52,84
Empleada 2 0,57
Estudiante 13 3,69
Independiente 115 32,67
Sin ocupacion 36 10,23
Vivienda
Arrendada 254 72,16

Familiar 95 26,99




Propia 3 0,85

Fuente: Base de datos.

Tabla 2. Antecedentes Gineco obstétricos

n =352 %
Gestacion
1 73 20,74
2 95 26,99
3 80 22,73
4 60 17,05
5 34 9,66
6 4 1,14
7 2 0,57
8 1 0,28
9 2 0,57
12 1 0,28
Paridad
0 158 44,89
1 81 23,01
2 32 9,09
3 49 13,92

4 26 7,39




8
9

Abortos

Cesaria

0

No. Legrados previos

0

Edad gestacional

5

281

56

13

285

36

28

285

56

11

0,28

0,28

0,57

0,28

0,28

79,83

1591

3,69

0,57

80,97

10,23

7,95

0,85

80,97

1591

3,13

0,57




7 17
8 62
9 39
10 74
11 18
12 40
13 20
14 19
15 8

16 12
18 3

19 5

20 4

PIG

<1 afo: 46
1-2 afios 126
>2-<5 afios 67
>5 afios: 45
No aplica 68

Planificacion Previa

No 208

8,24

4,83

17,61

11,08

21,02

5,11

11,36

5,68

5,40

2,27

3,41

0,85

1,42

1,14

13.07%

35.89%

19.03%

12.69%

19.32%

59,09




Si 144 40,91

¢, Cudl método de planificacion?

ACOS 42 11,93
Condon 15 4,26
DIU 12 3,41
Implante Subdérmico 2 0,57
Inyeccion Mensual 28 7,95
Inyeccion Trimestral 45 12,78
Ningan Método 208 59,09

Planificacion actual

No 294 83,52
Si 58 16,48
¢Porqué?
Desconoce Métodos 59 16,76
Deseo De Gestacion 81 23,01
Falta De Dinero 7 1,99
Lactancia Materna 9 2,56
No Desea Planificar 1 0,28
No Deseo De Concepcion 58 16,48
No Sabe Como Acceder 133 37,78
Religiéon 4 1,14

¢ Cual?




ACOS
Condon
DIU
Implante subdérmico
Inyeccion mensual
Inyeccion trimestral
Ninguno
ITS
No
Si
Diagnostico
Aborto retenido
Aborto séptico
Incompleto
Embarazo deseado
No
Si
Aborto provocado
No

Si

Tipo de legrado uterino realizado

Aspiracion al vacio AMEU

17

16

18

294

320

32

91

251

10

271

81

255

97

268

4,83

4,55

0,28

0,28

1,42

5,11

83,52

90,91

9,09

25,85

71,31

2,84

76,99

23,01

72,44

27,56

76,14




Dilatacion y curetaje 84 23,86

Fuente: Base de datos.
ACOS: Anticonceptivos orales.
DIU: Dispositivo intrauterino

ITS: Infeccién de transmisién sexual

Tabla 3. Comparacion entre la variable Antecedentes Gineco-Obstétrico Edad gestacional
y PIG

Edad Gestacional

<12 sem >12 sem* Total

N % n % n %

<1 ARos 35 12,50% 11 15,50%| 46 13,1
1-2 Afios 99 35,20% 27 38,00%| 126 35,8
PIG*  >2-<5 Afos 52 18,50% 15 21,10% 67 19,0 0.423
25 Afos 35 12,50% 10 14,10%| 45 12,8

No Aplica 60 21,40% 8 11,30% 68 19,3

Fuente: Base de datos.
PIG: Periodo intergenésico
ME: Media, £s: Desviacion estandar, 1C 95%: intervalo de confianza, (#) Kruskal Walli

*Sem: Semana
**P|G: Periodo intergenésico

Tabla 4. Comparacién entre Planificacion familiar previo a la gestacion que finalizé en
aborto, y planificacion familiar en el momento de dicha gestacion.



Planificacion en Gestacion previa

No Si
% %
NO 197 67,0% 97 33,0%
Planificacion actual | SI 11 19,0% 47 81,0%

Fuente: Base de datos.




Tabla 5. Comparacién entre método anticonceptivo usado previamente y causa de no continuidad

¢,Cudl método usaban previo al Gltimo aborto?

Implante Inyeccion Inyeccion
ACOS Condon DIU Subdérmico| Mensual Trimestral [Ninglin Método
n % n % % n % n % n % n %
SPor qué no |Desconoce 0 0,0% 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% | 59 | 100,0%
continuo el
método Deseo de gestacion 2 2,5% 1 1,2% 2,5% 1 1,2% | 10 |12,3%| 3 3,7% | 62 76,5%
anticonceptivo? MEaita de dinero 0 [00% | 0 [0,0% 00%| 0 [00%| 2 [286%| 5 |71,4%| O 0,0%
Lactancia materna 0 0,0% 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 33,3% 6 66,7%
No desea planificar 0 0,0% 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%
No deseo de
. 16 |27,6%| 12 |[20,7% 1,7% 1 1,7% 7 12,19%| 10 (17,2%| 11 19,0%
concepcion
No sabe céomo
24 |18,0%| 2 1,5% 6,8% 0 0,0% 9 6,8% | 24 |18, 65 48,9%
acceder
Religién 0 0,0% 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 100,0%




Tabla 6. Relacion entre el deseo de gestaciony la naturaleza intensional del aborto.

Evento Provocado

No Si
n % N %
Embarazo deseado [ No 176 64,9% 95 35,1%
Si 79 97,5% 2 2,5%

Fuente: Base de datos.

Tabla 7. Comparacion entre la naturaleza intensional del aborto y el diagnéstico final con

que fue clasificado en la historia clinica.

Evento Provocado

No Si
% N %
Diagnéstico |Aborto

_ 71 78,0% 20 22,0%
retenido
Aborto 178 70,9% 73 29,1%
séptico
Incompleto 6 60,0% 4 40,0%

Fuente: Base de datos.




Tabla 8. Tipo de procedimiento realizado segun el diagnéstico final consignado en la

historia clinica.

Procedimiento Realizado

legrado uterino obstétrico

poraspiracion al vacio

Legrado uterino

obstétrico por dilataciony

AMEU curetaje
n % n %
Aborto Retenido 72 79,1% 19 20,9%
Diagndéstico | Aborto Séptico 187 74 ,5% 64 25,5%
Incompleto 9 90,0% 1 10,0%




GLOSARIO

AMEU: Aspiracion Manual Endouterina (24)

ACOS: Anticonceptivos orales combinados

ITS: Infeccion de Transmision sexual

DIU: Dispositivo intrauterino

FUM: Fecha de dltima Menstruacion

PIG: Periodo intergenésico

EG: Edad Gestacional

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists
ENDS: Encuesta Nacional de Demografia y Salud

OIM: Organizacion internacional para las Migraciones
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SISBEN: Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de
Programas Sociales

CMRC: Clinica Maternidad Rafael Calvo



ANEXOS
Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo declaro que he sido informado e invitado a participar en una
investigacion denominada ESTUDIO SOCIODEMOGRAFICO DE LAS PACIENTES MIGRANTES
VENEZOLANAS SOMETIDAS A LEGRADO UTERINO POR ABORTO EN LA CLINICA
MATERNIDAD RAFAEL CALVO, DURANTE LOS ANOS 2013 A 2020 Y SU IMPACTO EN LOS
INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS, éste es un proyecto de investigacion cientifica que cuenta con
el respaldo y financiamiento de la CLINICA MATERNIDAD RAFAEL CALVO.

Entiendo que este estudio busca conocerlas caracteristicas sociales y demogréficas de las pacientes
migrantes venezolanas que acudieron a la Clinica Maternidad Rafael Calvo para realizacion de
Legrado Uterino por aspiracion (AMEU) y legrado instrumentado en el periodo comprendido entre
primero de enero de 2010 a diciembre de 2020; Establecer una base de datos estadisticas que nos
permitaidentificar los posiblesfactores que influyeron en el desenlace de la gestacion en la poblacion
migrante; Determinar la incidencia que ha tenido el cambio migratorio en la poblacion de mujeres
residentes en Cartagena y como afecta las estadisticas de salud; Y analizar el impacto que ha tenido
las pacientes inmigrantes en la poblacién estudiada de abortos con base a lo cual se puedan
desarrollar a posterior proyectos sociales que impacten en dichas estadisticas y en la salud sexual
y reproductiva de la poblacidn cartagenera) y sé que mi participacion se llevard a cabo desde mi
domicilio o lugar en el que me encuentre, mediante una llamada telefénica realizada por €l
investigador en horario diurno entre las 7:00 am a 7:00 pm y consistira en responder una encuesta
gue demorara alrededor de 5 minutos. Me han explicado que la informacion registrada sera
confidencial, y que los nombres de los participantes seran asociados a un ndmero de serie, esto
significaque las respuestas no podran serconocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas
en la fase de publicacién de resultados.

Estoy en conocimiento que los datos no me seran entregados y que no habra retribucion por la
participacion en este estudio, si que esta informacion podra beneficiar de manera indirecta y por lo
tanto tiene un beneficio para la sociedad dada la investigacion que se esta llevando a cabo.

Asimismo, sé que puedo negar la participacion o retirarme en cualquier etapa de la investigacion, sin
expresion de causa ni consecuencias negativas para mi.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del presente
documento.

Firma participante: Fecha:

Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con Maria
Eugenia Garcia Pizarro, Investigador Principal. Contactos: mariaeu482@gmail.com, Tel:
3004365151



Anexo 2.

Fecha del Procedimiento:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Edad

Tipo Doc

Identificacion

Teléfono

EPS

Régimen

Vinculado

Subsddiado

Cont

rbutivo

Particular

Nivel
Educativo

Noestudd

Primasa

Secundara

Meda
Académica

Profesom

Boeciaisn

TécnioTeondogo

Ocupacion

Estudiante

l IAmadeCasa |

I Empleado l

l Independiente I

I Ninguna

DIRECCION RESIDENCIA ACTUAL

Pas

Departamento

Municipio

Carregimiento, Caserio, Vereda

Barrio

Estrato | 1

2

Tipo de Vivienda

Propia

Akquiler

Familiar

DIRECCION DE PROCEDENCIA

Pas

Departamento

Estrato

Medio

Alto

Bajp

{Hace cudntomigrd a Colombia?

ANTECEDENTES

Primigestante

Legrados
previos

M|

Multigestante

[6 |

[p | [c |

[a]l e |

Vivas

Muertos

FUM

EG FUM

Periodo intergendsco;

Ecografia

st |

NO |

EG ECO

Planificacion Previa

NO |

[ si

[ ] ecuan

Planificacion durante laactual gestaddn

NO

Por qué?

S

JCudl?

Antecedentede ITS:

S NO

Diagnéstico:

Embaam deseado

NO

5

Resuitado clinico

vivo

Muerto




