PRESTACION DE SERVICIOS DE ABORTO PARA
ADOLESCENTES Y JOVENES: REVISION SISTEMATICA

Regina-Maria Renner MD MPH? Anna de Guzman MPH?”, Dalia Brahmi MD MPH?

INTRODUCCION

¢ El embarazo no intencional entre adolescentes (de 10 a 19 afios de edad) y mujeres jovenes (de
20 a 24 afios de edad) es un problema comun de salud publica a nivel mundial.

¢ Las adolescentes y las jovenes enfrentan dificultades para obtener informacién y servicios de
salud sexual y reproductiva, por lo cual aumenta su riesgo de tener embarazos no deseados y
abortos inseguros y de buscar servicios de aborto en etapas mas avanzadas del embarazo.

¢ El procedimiento de aborto es eficaz y seguro.

e Muchos de los estudios sobre el aborto incluyeron a adolescentes y jovenes, pero no se
centraron en ellas. Por consiguiente, se carece de guias y recomendaciones basadas en
evidencia respecto a los servicios de aborto para adolescentes.

¢ Una revision sistematica sintetiza toda la literatura de alta calidad sobre un solo tema para
intentar determinar recomendaciones para la atencién clinica.

OBJETIVOS

¢ Realizar una revision sistematica para determinar si los servicios de aborto para adolescentes
y mujeres jovenes son diferentes a los servicios para mujeres de edad mas avanzada. Centrarse
en eficacia, seguridad y aceptabilidad del aborto, asi como en las complicaciones a largo plazo,
la anticoncepcion postaborto y los costos.

MATERIALES Y METODOS

¢ Estrategia de busqueda: Realizamos busquedas en publicaciones revisadas por pares para
encontrar estudios clinicos de alta calidad que comparan la eficacia, seguridad, aceptabilidad
y secuelas a largo plazo de los servicios de aborto entre adolescentes/jévenes y mujeres de
edad mas avanzada.

¢ Recoleccién y analisis de datos: Dos revisores extrajeron los datos de manera independiente.
Utilizamos el enfoque de la Escala de Cochrane y Newcastle-Ottawa para la evaluacion de la
calidad.

RESULTADOS

¢ Incluimos 25 estudios de aproximadamente 5260 resultados revisados de las busquedas. Los
estudios incluidos abarcaron a 346,000 mujeres en proceso de aborto en el primer y segundo
trimestre.

¢ El porcentaje de adolescentes y jovenes incluidas en los estudios vari6 del 4% al 50% y del 20%
al 70% respectivamente, pero no fue reportado en muchos estudios. Por lo tanto, no pudimos
calcular el porcentaje general.

e Aligual que en publicaciones anteriores, las adolescentes incluidas en esta revisién buscaron
servicios de interrupcién del embarazo con una edad gestacional mas avanzada, lo cual es un
factor importante de riesgo de complicaciones

¢ Los estudios evaluaron principalmente a las mujeres en el primer trimestre; cuatro estudios
incluyeron el segundo trimestre.

¢ Cabe sefialar que no encontramos ningun estudio sobre complicaciones a largo plazo, tales
como embarazo ectdpico o futuro riesgo de parto prematuro, que reuniera los criterios de
inclusion.
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PRINCIPALES RESULTADOS

Las tasas de eficacia y seguridad del aborto con medicamentos inducido con mifepristona y
misoprostol fueron similares entre grupos etarios. Un estudio con pocas participantes adolescentes
mostro mayor tasa de eficacia del aborto con medicamentos en este grupo.

Las tasas de eficacia y seguridad del aborto con medicamentos inducido con regimenes de
misoprostol solo fueron similares entre grupos etarios.

La satisfaccion con el procedimiento de aborto con medicamentos en general fue similar entre
grupos etarios; la mayoria de las mujeres estaba satisfecha con el aborto con medicamentos. Sin
embargo, en un estudio las jovenes estaban menos dispuestas a administrarse el misoprostol,
informaron presentar mas sangrado que lo esperado y prefirieron un encuentro en persona en vez de
telemedicina.

Las tasas de efectos secundarios y seguridad del aborto por aspiracion y D&E fueron similares en
general entre grupos etarios. Sin embargo, las jévenes tuvieron mayor riesgo de laceracién cervical
y menor riesgo de las siguientes complicaciones: perforacién uterina, que requiere una intervencién
quirurgica importante, y menor riesgo de mortalidad.

RESULTADOS SECUNDARIOS

Anticoncepcion postaborto: Excepto por menos aceptaciéon del DIU, la edad no estaba asociada con el
uso de anticonceptivos postaborto.

Secuelas psicoldgicas después del aborto: El aborto en adolescentes no estaba asociado con depresién
posterior. En dos estudios, las menores se sintieron menos cémodas con su decisién hasta un mes
después del aborto, pero de ahi en adelante no hubo diferencias de ajuste entre las jévenes y adultas.

En el andlisis de costo-eficacia de la D&E comparada con el aborto con medicamentos inducido con
misoprostol en el segundo trimestre en Estados Unidos, no se demostré ninguna relacién con la edad,
es decir, la D&E fue mas eficaz en funciéon de los costos que el aborto con medicamentos inducido con
misoprostol en mujeres de 15 a 45 afios de edad.

Limitada evidencia indica que todos los tipos de aborto (ya sea con medicamentos, con aspiracién por
vacio o con D&E), a todas las edades gestacionales, es eficaz, aceptable y seguro para adolescentes y
mujeres jovenes.

Dado que la edad gestacional méas avanzada es un factor importante de riesgo de morbimortalidad a
causa del aborto, recomendamos enfaticamente brindar apoyo a las adolescentes con el diagnostico de
embarazo, la toma de decisiones y el acceso a servicios de aborto lo antes posible.

En vista de las tasas de eficacia y seguridad del aborto con medicamentos en adolescentes,
recomendamos ofrecerles esta opcién y apoyarlas con el uso de los medicamentos en un lugar que les
resulte cémodo.

Basandonos en limitada evidencia, recomendamos considerar la preparacion cervical para
adolescentes en proceso de aborto con aspiracién por vacio en el primer trimestre para disminuir el
riesgo de laceracién cervical. Se recomienda la preparacién cervical para todas las mujeres después

de las primeras 12 a 14 semanas de gestacion. Actualizaciones clinicas en salud reproductiva, que

se encuentra en el siguiente enlace https://luna.ipas.org/clinicalaffairs/capublic/CURH/Pages/First-
trimester%20vacuum%20aspiration%20cervical%20preparation%20SPA.aspx, contiene mas informacién
sobre las recomendaciones de Ipas en cuanto a la preparacién del cuello uterino.

Recomendamos enfaticamente ofrecer a las adolescentes la opcién de elegir de entre toda la gama de
métodos anticonceptivos, incluidos los anticonceptivos intrauterinos, después de un aborto.
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