
La *Dra. Ana Carolina Rojas, experta ginecóloga colombiana, explica detalladamente en el 
siguiente artículo cómo es un bebé a los 6 meses de embarazo, los métodos para realizar un 
aborto, los riesgos para la salud de las mujeres; y finalmente ofrece su opinión tras la sentencia 
del 21 de febrero de 2022, con la que la Corte Constitucional de Colombia despenalizó el aborto 
hasta las 24 semanas o 6 meses de gestación. 
 
¿Cómo es un bebé de 24 semanas? 
 
Un feto de 24 semanas mide alrededor 30 centímetros y tiene un peso aproximado de 560 gramos 
(1). Es importante saber que, desde las 8 semanas, en su etapa embrionaria, ya completó la 
organogénesis, es decir, todos sus órganos ya iniciaron su desarrollo.  
Así, un bebé de 24 semanas (2,3,4,5,6):  

 Tiene un latido cardíaco regular desde el día 21 de vida embrionaria (3 semanas). 
 Se mueve activamente, flexiona y extiende sus piernas y brazos y empuña sus manos.  
 Realiza movimientos de succión, bosteza y responde a estímulos sonoros (sonidos 

fuertes, voz materna) y luminosos. 
 Tiene cejas, pestañas y posee expresiones faciales. 
 Sus dedos tienen huellas digitales únicas y uñas.  
 Sus riñones producen orina. 
 Sus genitales externos están diferenciados. 
 Deglute liquido amniótico (desde la semana 10), presentando hipo ocasional.  
 Ha completado 5 de las 6 etapas del neurodesarrollo humano. La primera etapa se llama 

neurulación primaria, en la cual se forma el tubo neural, estructura base para la 
organogénesis del sistema nervioso y finaliza entre la semana 3-4 de gestación, es decir, 
incluso antes que la mujer sepa que esta embarazada.  

 A partir de la semana 13, ya empieza la diferenciación de células madre en neuronas y 
células glías (células que llevan la información nerviosa), las cuales empiezan a proliferar 
y luego migran hacia la corteza cerebral, y son las que nos dan las características como 
seres humanos ya que nos permiten movernos, pensar, hablar, disfrutar, etc. 
Posteriormente, se da la organización neural que ocurre alrededor de las 20 semanas de 
gestación hasta algunos años postnatales.  

 Para la semana 21-24, también sus pulmones empiezan a producir una sustancia llamada 
surfactante, vital para la función respiratoria y, de esta manera, el sistema respiratorio, 
aunque inmaduro, se ha desarrollado al punto de permitir el inicio del intercambio 
gaseoso a las 24-28 semanas.  

 
¿Puede sentir dolor? 
El primer requisito esencial para la nocicepción (percepción del dolor) es la presencia de 
receptores sensoriales que se desarrollan primero en la zona perioral (alrededor de la boca) en 
torno a las 7 semanas de gestación. (8,9). 
A partir de ahí, se desarrollan en el resto de la cara y en las superficies palmares de las manos y 
las plantas de los pies desde las 11 semanas. (8, 10) A las 20 semanas, están presentes en toda la 
de la piel y las superficies mucosas. (8, 10) 
De esta manera, las vías periféricas del dolor (que van de la piel hasta cordón espinal) se forman 
en el embrión humano desde la semana 7, es decir, desde este momento siente y es capaz de 



reaccionar ante estímulos dolorosos y estresantes, presentando respuestas vegetativas 
autonómicas como: hipertensión y taquicardia. (7). 
Hacia la semana 16, la vía espinotalámica (del cordón espinal hasta el tálamo), termina de 
formarse, es decir, el sistema nervioso central percibe ya la información de dolor y responde a 
esta.  
Por último, la vía talamocortical (del tálamo a la corteza cerebral) termina su desarrollo hacia la 
semana 23-24, dándole una percepción consciente al dolor (9,10), sin embargo, esto no implica 
que antes no se sufra, ya que como mencioné, el neurodesarrollo previo permite la percepción y 
sensación del dolor desde la semana 7, pero con diferentes respuestas. (7,9,10)  
Es decir, un feto de 24 semanas siente dolor (7,8,9,10) y muere dolorosamente, con un 
sufrimiento indescriptible, en un aborto. 
 
¿Cómo sería un aborto de un bebé hasta las 24 semanas? 
Existen 3 tipos de métodos abortivos: 

1. Aborto farmacológico: aquel que es mediado solo por medicamentos, ya sea 
mifepristona en combinación con misoprostol, o misoprostol solo, por lo general antes de 
las 10 semanas de forma ambulatoria. (11,12) 
El misoprostol es un es un análogo de la PgE1 y actúa induciendo contracciones uterinas 
que ocasionan maduración del cuello uterino, es decir, su apertura y adelgazamiento, que 
lleva a la expulsión del contenido intrauterino. (13,14,15) 
La mifepristona, es un medicamento anti-progesterona. (16,17,18) La progesterona, 
hormona del embarazo, mantiene la quiescencia uterina, es decir, que mantiene el útero 
sin contracciones para proteger al embrión o feto.  
La mifepristona, al bloquear el efecto de la progesterona, ocasiona contracciones uterinas 
que llevan al desprendimiento de los productos de la gestación y el embrión o feto y, 
también a la apertura del cuello uterino, lo que finalmente ocasiona la expulsión. 
(13,14,16). 

2. Aborto quirúrgico: que incluye la AMEU-aspiración manual endouterina (por debajo de 
las 15 semanas) (11, 12,19) o dilatación y extracción (D&E) + legrado, que se realiza 
desde la semana 15 a las 20 (11,12,19). Para ambos procedimientos, se realiza:  
a) Dilatación del cuello uterino (11,12,19): donde colocan un espéculo vaginal para 

observar el cérvix y dilatar el orificio cervical externo con unas varillas de metal 
llamados dilatadores de Hegar que van aumentando en tamaño para abrirlo.  
Esta dilatación puede realizarse con o sin maduración cervical previa, es decir, con un 
fármaco llamado prostaglandina (como el misoprostol) que facilita la apertura y 
dilatación cervical. (11,12) 

b) Posteriormente, realizan la extracción o evacuación del feto y limpieza de la cavidad 
uterina mediante la utilización de instrumentos:  

a. En la aspiración manual endouterina- AMEU donde se inserta una cánula, es 
decir, un tubo de plástico, de 10-12 mm de diámetro, que se conecta al 
aspirador. (11,12,19)  
Este aspirador tiene una fuerza de succión 10 a 20 veces más fuerte que la 
aspiradora de casa. Como no existe aún osificación fetal, los huesos son 
débiles y frágiles, lo que les permite utilizar la aspiración por debajo de las 15 
semanas.  



b. En la dilatación y evacuación (11,12,19), succionan el liquido amniótico y, 
como el feto en estas edades gestacionales no cabe por ese catéter y sus 
huesos no se destruyen al estar osificados, el abortista toma una pinza Foster 
(pinza con dientes que permiten tomar un tejido sin que se suelte) y va 
tomando partes fetales y hala fuerte hasta extraer todas las partes fetales.  
Al llegar a la cabeza fetal, se debe tomar y aplastar, y cuando sale líquido 
blanco a través del cérvix, se ha aplastado el cerebro fetal y entonces, 
remueven los pedazos de cráneo, la placenta y terminan de limpiar el útero 
con una legra o cureta (instrumento que raspa la cavidad uterina para dejarla 
limpia).  
 

3. Feticidio (Inducción de Asistolia Fetal): que realizan desde las 20 semanas en adelante, 
y en el cual, con guía ecográfica a través del abdomen de la madre, efectúan la inyección 
fetal intracorpórea o intramniotica de 1-1.5 mg de betametil digoxina o, más 
comúnmente, la inyección intracardiaca de cloruro de potasio para ocasionar un paro 
cardíaco. (20,61,62,63)  
Posteriormente realizan la maduración del cérvix y/o inducción del parto farmacológica. 
Es decir, la madre debe tener trabajo de parto, donde al final parirá un bebé muerto. 

 
¿Cuáles son los riesgos de un aborto? 
Es necesario conocer todos los posibles efectos adversos y complicaciones que puede tener un 
procedimiento abortivo, médico o quirúrgico, en la mujer, porque difundir este conocimiento no 
es ser alarmistas, es cumplir con nuestro deber médico de informar en totalidad sin omitir u 
ocultar (consentimiento informado).  
Las mujeres que se someten a un aborto farmacológico pueden presentar: efectos adversos a los 
medicamentos abortivos como: diarrea, (13-16,21-26) emesis, (13-17, 21-26) dolor pélvico 
severo, (13-17,21,22,24,25) fiebre, (13,15,21,22,24,25,27) cefalea (13,15,16,21,24-26) y 
reacción alérgica (15,17); también aborto incompleto con requerimiento de manejo quirúrgico, 
en el 3.6-38.5% según el trimestre (13-18,21,22, 28-30); sangrado vaginal que dura 
aproximadamente 9 a 16 días (4,6,8,9,10,14,19) y que puede ser abundante en el 10% (14,17), 
con necesidad de manejo médico y quirúrgico urgente; infección en el 0.2-4% (13,15-
18,22,29,30-35); y ruptura uterina en el 0.4% de las pacientes con cicatriz uterina previa.(22,36)  
El desarrollo de un cuadro clínico con infección, comúnmente endometritis, posterior al manejo 
del aborto con misoprostol o mifepristona, se han reportado en menos del 1% de los casos (0.21- 
1.33%) en el I trimestre (13-18, 27,29,31,32) y en alrededor del 4% en el II trimestre.  
Sin embargo, estudios recientes evidencian casos de infección fatal con consecuente sepsis 
severa y choqué séptico de origen bacteriano (por Clostridium sordellii) posterior al uso de 
misoprostol vaginal para el manejo del aborto; (13-15,27,33-35,37-39) aducido a una especie de 
efecto inmunosupresivo que favorecería la pobre respuesta del huésped a la instauración de la 
inoculación bacteriana. (16,40,41)  
Tal fue el caso de María del Valle González López, presidente de la juventud radical en 
Mendoza y activista proaborto argentina, que muere a sus 23 años por una sepsis severa 
secundaria a un aborto legal con misoprostol el 11 de abril del 2021.  
Por su parte, el aborto quirúrgico se puede asociar a complicaciones como: hemorragia severa 
(42,43) en el 2.3-16% (44) con requerimiento transfusional y manejo quirúrgico (en algunas 
ocasiones histerectomía); perforación uterina en el 1.8% (44,45,46); desgarro cervical en el 3.8% 



(47,48,49); lesión de órganos intraabdominales en el 0.8-2%, (50) con la realización perentoria 
de intervenciones médicas y quirúrgicas y, los consiguientes riesgos inherentes de estas; e 
infección, hasta en el 5% (42,45,51-55) que según su severidad, puede ocasionar sepsis severa y 
muerte en el 0.2-1% de las pacientes. (56,57). 
Por último, a largo plazo, la fertilidad posterior de estas mujeres puede verse afectada ya que la 
recurrencia de estos procedimientos se ha asociado a infertilidad secundaria, por la presentación 
del síndrome de Asherman (58,59) y, a parto pretérmino, por incompetencia cervical. (60) 
En cuanto al feticidio, la inyección intramniotica de digoxina se ha asociado a vómito en el 16% 
(64,65) y a inicio del parto extrahospitalario, previo a la admisión de la paciente para inducción 
del parto, en el 0.5%, (64,66,67).  
La inducción de asistolia fetal también puede generar, aunque mucho menos frecuente: 
infección, (68,69,70) coagulopatía, (71) y la administración inadvertida de cloruro de potasio en 
la vasculatura materna, generando paro cardíaco. (72) 
Y, aquí, reitero solo hable de los posibles riesgos a la salud física de la mujer. Pero, recordemos 
que la salud es integral, y también debe contemplar la dimensión social y psicológica de nuestras 
pacientes.  
 
¿Qué opina del fallo de la Corte Constitucional sobre el aborto? 
No tengo palabras para describir lo que como gineco-obstetra sentí al conocer el fallo de la Corte 
Constitucional.  
El dolor inunda mi corazón y la de todos los obstetras que realmente somos fieles a nuestra 
vocación. Ser obstetra es, por definición, el médico que consagra su vida al cuidado de la salud 
de la mujer y de su hijo durante el embarazo, parto y puerperio. No cumplir con esta misión, es 
dejar de serlo.  
El aborto es un fracaso social, no estamos solucionando ninguna de las problemáticas, 
económicas o familiares, ni dando apoyo emocional y psicológico a la mujer que lo necesita. 
Solo le estamos diciendo, no tenemos NADA para ofrecerte, entonces mata a tu hijo.  
No hay una actitud más miserable, como sociedad, que esta.  
Además, el aborto va en contra de nuestra Constitución y de los principios sobre los cuales 
nuestra patria se ha erigido.  
El artículo 11, acorde siempre con los tratados de derecho internacional, es claro: “El derecho a 
la vida es INVIOLABLE. No habrá pena de muerte.”(73), y para los médicos es indiscutible, la 
vida inicia desde la concepción.  
Por último, es evidente que el aborto, desde la medicina es absolutamente abominable. No solo, 
genera SIEMPRE la muerte de uno de nuestros pacientes, sino que como hemos visto, puede 
estar asociado a múltiples riesgos y complicaciones para la salud de la mujer.  
Y, seguramente, después de llegar a este punto, puede haber 2 posturas: algunos dirán “todos los 
procedimientos tienen complicaciones” y a ellos les digo: eso es cierto, pero la diferencia radica 
en que, asumo los riesgos, sí y solo sí, mi paciente necesita ese procedimiento y si los beneficios 
están por encima de los riesgos, porque esa es la definición de un procedimiento médico que 
promueve la salud.  
Este NUNCA es el caso del aborto inducido.  
Otros dirán, “los porcentajes son bajos, no seamos alarmistas”, bueno a ellos debo decir: 
primero, estas cifras son mujeres, son mis pacientes, y, segundo, ¿si usted fuera médico, 
realizaría un procedimiento, sabiendo que su paciente no lo necesita, no ha demostrado ser 
beneficioso con evidencia de alta calidad y que tiene los riesgos que he mencionado?  



Si su respuesta es SÍ, esta es la definición de negligencia médica. Si su respuesta es NO, no nos 
pidan hacerlo. 
 
*La Dra. Ana Carolina Rojas es médico con énfasis en Investigación y Ginecóloga & Obstetra 
de la Universidad de La Sabana. Certificada en Métodos de Reconocimiento de la Fertilidad en 
el Instituto Valenciano de Fertilidad, Relaciones Familiares y Sexualidad - IVAF en España. 
Tiene un Diplomado en Endocrinología Ginecológica de la FUS (Fundación Universitaria 
Sanitas), es miembro de Ginecólogos por La Vida Colombia y de la Plataforma Ciudadana 
Unidos por La Vida Colombia. 
Es creadora de AMORIS plena, un espacio de acompañamiento profesional a parejas que 
quieren vivir el amor a plenitud a través del aprendizaje de los Métodos de Reconocimiento de 
la Fertilidad. 
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