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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El embarazo en adolescentes es ampliamente

conocido como un problema creciente en la region
Latinoamericana, con serias implicaciones en la salud de
las jovenes. Anteriormente, se han realizado diferentes
esfuerzos locales y regionales para la elaboracion

de documentos que permiten brindar atencién en

salud reproductiva para este grupo. Sin embargo, se
encuentra poca informacién para el abordaje clinico;
especificamente para el grupo de la adolescencia
temprana, el cual corresponde a las menores de 15 anos.

Por lo anterior, se propuso llenar este vacio desde una perspectiva de abordaje integral
clinico para este grupo poblacional. De esta manera, para la elaboracion de este documento
se ha tomado en cuenta las particularidades que presentan las adolescentes menores de
15 afos, en especial, en los profundos cambios biolégicos, cognitivos, emocionales y
sociales en su paso por la pubertad. Dichas caracteristicas hacen a este sub-grupo etario
sujeto de un abordaje propio de sus necesidades de salud reproductiva, fundamentalmente
en el tema del aborto.
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Esta Guia de atencion, esta dirigida a profesionales de salud reproductiva con el objetivo de
poder brindar una evaluacion clinica a una "nifia" o una adolescente demasiado joven y no
a una adolescente tardia, joven o una adulta, por lo que los diferentes procesos de atencién
aca plasmados como las entrevista Clinica, el examen gineco-obstétrico, el procedimiento
mismo del aborto, el manejo del dolor y la contracepcién, toman en consideracion las
caracteristicas propias que se presentan a esta edad.

15 ANOS
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1.1. EMBARAZOS EN MENORES DE 15 ANOS
Y SU IMPLICACION EN LA SALUD

Los riesgos médicos asociados con el embarazo en
menores de 15 anos (ninas y adolescentes), tales como
patologia hipertensiva, anemia, bajo peso al nacer,
prematuridad, nutricién insuficiente, etc., conducen a
un aumento en la morbilidad y mortalidad por causas
obstétricas, asi como a un incremento de la mortalidad
perinatal de 2 a 3 veces mayor a la que se presenta en el
grupo de mujeres entre 20 y 29 anos (UNFPA, 2013).

En todo el mundo, el 25% de todas las muertes por causas obstétricas se concentran en
las mujeres jovenes y, en América Latina, gestar a edades tempranas incrementa el riesgo
de que se produzcan adversidades durante el embarazo.

La maternidad a edades tempranas es un factor de riesgo tanto para la persona gestante
como para el recién nacido. Dentro de los problemas que acarrea, se incluyen la
desercion escolar, la violencia, el término del embarazo en malas condiciones, asi como
otras condiciones de vulnerabilidad, como pobreza, baja autoestima y abuso de alcohol y
drogas.

Los factores de riesgo asociados al embarazo en menores de 15 afios incluyen un
bajo nivel educativo, la ausencia de la pareja, el historial materno de embarazo en la
adolescencia, y la falta de conocimiento y acceso a métodos anticonceptivos; como
consecuencia, existira un alto porcentaje de abandono escolar, falta de planes para
el futuro, baja autoestima, abuso de alcohol y drogas, ignorancia sobre la sexualidad
y un uso inadecuado de anticonceptivos (W. Azevedo, Diniz, Fonseca, L. Azevedo y
Evangelista, 2015).
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1. EMBARAZOS EN MENORES DE 15 ANOS Y SU IMPLICACION EN LA SALUD

1.2. DESARROLLO FiSICO, MENTAL Y SOCIAL
EN LAS MENORES DE 15 ANOS

Los cambios entre la nifiez y la adolescencia se inician con la pubertad, etapa en la cual
se producen una serie de cambios fisicos y psicolégicos, estos Ultimos muy vinculados
con el entorno social. El término pubertad proviene del latin pubere, que significa ‘pubis
con vello’. Es un proceso biolégico en el que se produce el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios, la maduracion completa de las génadas y glandulas suprarrenales,
asi como el crecimiento de la masa 6sea, grasa y muscular, e incremento de la talla

que se alcanzara en la vida adulta. El término adolescencia procede de la palabra latina
adolescere, del verbo adolecer, y en castellano tiene dos significados: ‘tener cierta
imperfeccion o defecto’ y también ‘crecimiento y maduracion’. Es el periodo de transito
entre la infancia y la edad adulta.

Una de las caracteristicas de la pubertad es la conciencia del cambio, dependiendo, en
gran medida, del contexto. Incluye la maduracion cognitiva, psicosocial y biologica, y el
crecimiento y desarrollo de caracteristicas sexuales secundarias son las manifestaciones
maés visibles de la aparicién de la pubertad (Dahl, 2004). Como parte del proceso de
maduracion, se busca una mayor definicién de una identidad separada a la de los padres

y la familia, proceso que con frecuencia suele desarrollarse de manera conflictiva, pues los
puberes procuraran ser mas autbnomos, compartir mas con sus pares e insertarse en sus
propios grupos referenciales. En esta etapa, aparece la atraccion sexual y el enamoramiento.

Aungue no se conoce cual es el disparador del proceso de la menarquia (primera
menstruacion), aparece con una serie de cambios hormonales que conectan el encéfalo o
el sistema limbico (Guyton y Hall, 2011), influidos por factores genéticos, medio ambiente,
el contexto social y las exposiciones ambientales que participan activamente en el proceso
de maduracion.

Los siguientes cambios fisicos se presentan en la pubertad, en promedio entre los 10y 12 afios:

Aparecimiento del pezén mamario, también llamado telarquia
Aparecimiento del vello pubico (pubarquia)

Crecimiento acelerado

Menarquia

Wb

Las hormonas sexuales ejercen cambios en la pelvis, aumentando su tamafio hasta
alcanzar su amplitud y forma definitiva a los 16 afios. Previo a este alcance, es
considerada una arquitectura infantil (Cabero, Saldivar y Cabrillo, 2007).
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1.3.EL EMBARAZO Y SUS CONSECUENCIAS
EN LA SALUD DE LAS MENORES DE 15 ANOS

Las razones por las cuales nifias y adolescentes se embarazan han sido documentadas
por diversos autores. Un estudio realizado por Pons, Deligeoroglu y Horejs (2009) en
Sudafrica encontré lo siguiente:

e EI 84,5% de las madres menores de 15 afios declara que su embarazo no fue
buscado.

e Existe juicio moral y sancién social.

e Se desconoce el marco normativo, asi como los deberes y responsabilidades del
sistema de salud.

e Los servicios de salud son excluyentes (no atractivos ni adecuados).

En el mismo estudio también se sefiala que, a menor edad de la gestante, existe lo
siguiente:

= mayor incidencia de relaciones no consentidas y abuso sexual
- mayor diferencia de edad con el varén cogestante
- menor probabilidad de uso de métodos anticonceptivos

Estos hallazgos no son muy diferentes a los encontrados en América Latina por Gémez,
Molina y Zamberlin en 2010 respecto al analisis sobre “Factores relacionados con el
embarazo y la mortalidad en menores de 15 afios en América Latina y El Caribe”. Sefialan
como condicionantes sociales del embarazo en menores de 15 afios el inicio temprano
de las relaciones sexuales, la creciente “erotizacion” y liberacion sexual en los medios

de comunicacion y los entornos sociales, la insuficiente educacion sexual, y la falta de
politicas de salud sexual y reproductiva dirigidas a este grupo de edad.

Por lo tanto, es importante establecer que los embarazos en menores de 15 afios son, en
su mayoria, no intencionales, y este es un problema que afecta en mayor medida a las
nifas y adolescentes de sectores sociales méas pobres y con menor acceso a la educacion
y, particularmente, a la educacién sexual. Asi mismo, se identifican causales directas
como el abuso sexual, las relaciones sexuales forzadas y la explotacion sexual.
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1. EMBARAZOS EN MENORES DE 15 ANOS Y SU IMPLICACION EN LA SALUD

N

S

1.4. IMPACTO DEL EMBARAZO
EN MENORES DE 15 ANOS

Hay una mayor correlacion entre el embarazo en menores de 15 afios y el parto
prematuro. Dentro de las patologias mas frecuentes se encuentran la anemia, las
infecciones urinarias, y la preeclampsia y eclampsia, que afectan la nutriciéon placentaria y
condicionan el menor peso del recién nacido.

Algunas complicaciones, como la enfermedad hipertensiva del embarazo, la anemia, la
diabetes gestacional y complicaciones durante el parto que conducen a un aumento de la
mortalidad materna y fetal, son mucho mas frecuentes en este grupo de edad (Chalem et
al., 2007).

La razén de mortalidad materna supera en dos o tres veces riesgo de morir por causas del
embarazo, parto o puerperio en menores de 15 afios, en comparaciéon con las mujeres de
15 a 19 afios y de 20 a mas afios (FLASOG, 2011).

En general, el aborto en adolescentes se presenta cuando llevan mayor tiempo de
gestacion y de forma mas insegura que en las mujeres adultas, ya que suelen identificar el
embarazo de manera tardia y recurren a métodos inseguros, a prestadores no calificados,
en condiciones inapropiadas, o suelen demorar la busqueda de atencion médica cuando
presentan complicaciones.

Algunas de las causas por las que las menores de 15 afios acuden tardiamente a la
atencion de salud son las siguientes:

e Desconocimiento del cuerpo

e Abuso sexual

e Negacién del abuso

e Rechazo familiar

e QOcultamiento por temor

e [|naccesibilidad geogréafica en zonas rurales
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ESTUDIOS

Apodaca, I. et al. (abril, 2018).

A comparative study about
obstetric complications in the

early and late adolescence in a

low income mexican hospital.
Journal of Pediatric and Adolescent
Gynecology. 31(2).

DESCRIPCION

En un grupo de 894 pacientes
adolescentes, segregado en
grupos de 12-15y 16-19 afios, se
compararon las complicaciones
obstétricas como prematurez,
preeclampsia y eclampsia. Este
estudio se realizo en un hospital
de bajos recursos.

Estos y otros resultados han sido corroborados por una serie de estudios:

RESULTADOS

La poblacion de 12 a 15 afios
representd el 11.6% del estudio.
En general, el porcentaje de
complicaciones fue del 20.1%

en la adolescencia temprana
comparado con el 16.2% del resto
de adolescentes, y la prematurez
fue el problema mas frecuente.

Chantrapanichkul, P.y
Chawanpaiboon, S. (noviembre,
2012). Adverse pregnancy outcomes
in cases involving extremely young
maternal age. International Journal
of Gynecology and Obstetrics.
120(2).

Se llevo a cabo un estudio de
cohortes en el Hospital Siriraj de
la Universidad Mahidol, Bangkok
(Tailandia), utilizando cuadros
clinicos completos para 1061
nifias de 16 afios (grupo de
estudio) y 1100 mujeres de 20 a
29 afios (grupo de referencia).

Los resultados adversos maternos
y neonatales fueron comunes en el
grupo de estudio.

Casas, J., Chumbe, 0., Inguil,

R., Gonzales, L. y Mercado, F.
(1998). El parto en la adolescente.
Estudio de 3 grupos adolescencia
temprana, tardia y grupo control.
Revista Peruana de Ginecologia y
Obstetricia, 44(2),101-106.

En este estudio se determind

que, del total de partos atendidos
(47 430), el 18,3% (8689) era
adolescente; de estas, 590
(6,8%) (1,2% del total de partos)
eran adolescentes tempranas y
8099 (93,2%) (17,1% del total de
partos) tardias.

La anemia se presentd en mayor
porcentaje en adolescencia
temprana con respecto a los

otros grupos (31, 28% y 27%
respectivamente), asi como la
preeclampsia grave (10.4%,
8.7% Yy 1.2%);y al igual que otros
estudios la prematurez fue mas
reportada en la adolescencia
temprana (14, 11% y 9%).

Respecto a la mortalidad infantil, esta suele ser mayor en menores de 15 afios y sin
tendencia al descenso. En la etapa perinatal y primera infancia, se duplica la mortalidad,
tendencia que se mantiene en ascenso, a diferencia de otros grupos de edad.

En cuanto a las complicaciones en el recién nacido, en este grupo se concentran las tasas
mas altas de bajo peso al nacer, parto prematuro, enfermedades respiratorias y una mayor
frecuencia de complicaciones neonatales debido a partos complicados, situaciéon que
repercute en la salud de nifas parturientas y de sus hijos (Al-Suleiman, Qutub, Rahmany
Rahman, 2006).
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1. EMBARAZOS EN MENORES DE 15 ANOS Y SU IMPLICACION EN LA SALUD

1.9. EMBARAZOS NO DESEADOS Y ABORTO
INSEGURO EN ADOLESCENTES

Existen muchas barreras, retos y mitos acerca del aborto en la adolescencia temprana y
esto responde a varias razones; la naturalizacion del embarazo en nifias y adolescentes,
la falta de entrenamiento de los y las proveedoras y la falta de recursos, entre otros,
obligando muchas veces a estas nifias y adolescentes a un embarazo forzado o
exponiéndolas a practicas inseguras, poniendo en grave riesgo su salud (OMS, 2011).

NO
INTENCIO
NALES
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2. PAUTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL ABORTO EN MENORES DE 15 ANOS

En el ano 2016, Ipas realizé una exhaustiva revision

de 52 documentos relativos a la atencién del aborto

en adolescentes, en un total de 15 paises (Bolivia,

El Salvador, Etiopia, Ghana, Guatemala, Honduras,
India, Kenia, Malaui, México, Nepal, Nicaragua, Nigeria,
Sudafrica y Zimbabue), cuyos hallazgos fueron
presentados en el documento “Cuidado de aborto
seguro para mujeres jovenes: revision de la orientacion
nacional de atencién integral del aborto y servicios
amigables con los jovenes”.

Aunque el documento no es especifico para gestantes menores de 15 afios, algunas de
sus recomendaciones generales son relativas a la prestacion de servicios para este grupo
de edad:

a) Se debe tomar en consideracién que, para muchas nifias y adolescentes
menores de 15 afios, la consulta para solicitar el aborto podria ser la ocasion
para su primer examen ginecolodgico, por lo que sera necesario explicar paso
a paso el procedimiento. Se debera ayudar palpando suavemente, tratando de
identificar y reducir los temores, ya que una experiencia negativa puede afectar
el procedimiento posterior y afectar el retorno al control.

b) Las nifias y adolescentes suelen reportar mayor dolor durante el aborto, por lo
que se debe considerar, dentro del manejo del dolor, el manejo del miedo y la
ansiedad, asi como otros métodos de caracter psicolégico.

c) Se debe conceder tiempo adicional para el asesoramiento sobre la atencion del
aborto, asi como de otros problemas de salud sexual y reproductiva que puedan
presentarse, sin embargo, la consejeria siempre debe ser voluntaria.

d) Es altamente deseable que las instalaciones proporcionen otros servicios
de salud reproductiva, tales como las pruebas y tratamiento de las ITS, y el
asesoramiento y el tratamiento voluntarios contra el VIH.

e) Se debe ofertar anticonceptivos a todas las mujeres, independientemente de
su edad. Se recomienda disponer de una variedad completa de opciones de
anticonceptivos. Es posible que las mujeres jévenes no se sientan cémodas
0 no puedan retornar al establecimiento de salud con frecuencia, como si lo
podrian hacer las mujeres adultas.
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2.1. ENTREVISTA Y EXAMEN FiSICO EN
ADOLESCENTES MENORES DE 15 ANOS

El personal de salud encargado del seguimiento del embarazo en este grupo de edad
debe estar preparado también para asistir un aborto en caso se requiera. En tal sentido,
deberéa ser competente para brindar la mas amplia gama de informacion a fin de ofrecer
una buena orientacioén, incluyendo temas que aborden diferentes escenarios, sin perder
de vista que el centro de la atencién es la nifia o adolescente gestante. Dicha informacion
puede incluir temas como la adopcién, un mejor acercamiento con los padres, recursos
financieros y de asistencia disponibles, cuidados del recién nacido y de los nifios y nifias,
asi como temas relacionados con el cuidado de su salud (De Bruyn y Packer, 2004).
Debera también poseer un buen conocimiento de la salud sexual y reproductiva, de

las pautas locales, concepciones culturales, asi como de las leyes (Fischer, Reynolds,
Yacobson, Barnett y Schueller, 2007).

Durante la entrevista, sera necesario establecer una relacion respetuosa y horizontal

con las menores de 15 afios; tratar de reducir sus temores y respetar las diferentes
circunstancias que estan enfrentando. Es importante que los y las prestadoras de salud
desarrollen habilidades de comunicacién; como veremos mas adelante, se recomienda
hacer preguntas en tercera persona para que las consultantes no se sientan interpeladas.

BRINDAR

LA MAS AMPLIA GAMA

DE INFORMACION

A FIN DE OFRECER UNA BUENA

ORIENTACION
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2. PAUTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL ABORTO EN MENORES DE 15 ANOS

DEBERA
ASEGURARSE
DE QUE

DECISIO

SEA COMPLETAMENTE SUYA

A

Es importante poner atencion en la deteccion de algun tipo de presién o coaccion y de
quién proviene dicha accion; si es de la pareja, del o de la acompafante, algin miembro
de la familia, o de alguna otra persona o grupo. Debera asegurarse de que la decision sea
completamente suya; se debe poner atencion al lenguaje que puede indicar la influencia
de otras personas, tales como “mi madre cree que...” 0 “la persona que me atendié
primero me dijo que...”.

El personal de salud que realiza la evaluacion clinica deberd mostrarse amigable, mirarla a
los ojos y eliminar cualquier barrera fisica que pueda interferir en la comunicacién, como,
por ejemplo, un escritorio. Debera comunicarse con la nifia o adolescente mostrando
interés y empatia. Se recomienda tomar una postura inclinandose ligeramente hacia
adelante, mantener contacto visual apropiado y asistir ante el intercambio para afirmar la
aprobacion.

Se recomienda también disponer de informacién impresa, con imagenes y en el idioma
local. Asimismo, se debe proporcionar informacién sobre cuidados y servicios que puedan
ser Utiles para ellas, relacionados con la salud, pero también con la edad fisica (pediatria)
y psicosocial adecuada (Turner, Borjesson, Huber y Mulligan, 2011).

Las siguientes indicaciones corresponden al documento Adolescent job aid: a handy desk
reference tool for primary level health workers, publicado por la OMS en el 2010.

CLACAIL. IPAS



2.2. PREVIAMENTE AL EXAMEN

e Explique los procedimientos que se realizaran y las razones. Muéstrele el equipo
del que haréa uso; déjele ver el espéculo si lo desea. Para el examen, permitale
seguir usando su propia vestimenta (dejarse puesta la camisa o el vestido).

e No inicie el examen hasta recibir su consentimiento, incluso si un adulto ha
dado su consentimiento legal en su nombre. No se debe dejarle desnuda en
una sala de examen por mas de unos pocos minutos.

e Sies posible en ese entorno, ofrezca el acompafiamiento de otra persona
durante el examen; puede ser una trabajadora de salud, un pariente, amigo
0 compafiero, quien debera estar cerca de ella, y podra hablarle y apoyarla
durante el examen pélvico si es que la nifia 0 adolescente esta de acuerdo.

2.3. DURANTE EL EXAMEN

e Cuando comience el examen pélvico, pida permiso antes de tocarla con la
mano o con el espéculo.

e Antes de tocar sus genitales, toque otra parte de su cuerpo, como su pierna.
Luego, de forma delicada, abra los genitales, explicandole que le insertara el
espéculo. Mientras inserte el espéculo, pidale que se relaje, que respire lenta'y
profundamente y que mantenga este ejercicio durante todo el examen.

e Explique lo que esta haciendo en cada paso y proporciénele un espejo para ver
su vagina y cuello uterino si ella quiere.

e Realice el examen de forma cuidadosa, suave y trate de reducir la incomodidad
y la ansiedad.

18 GUIA TECNICA. ATENCION INTEGRAL DEL ABORTO EN MENORES DE 15 ANOS



2. PAUTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL ABORTO EN MENORES DE 15 ANOS

2.4. EVALUACION DEL DESARROLLO SEXUAL

La progresion del desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias puede describirse
utilizando la escala de calificacién de madurez sexual, que representa los hallazgos fisicos
de la maduracion del vello pubico y cambios en las mamas. Esta calificacion va desde 1
en preadolescencia hasta 5 en la madurez sexual (Kliegman et al., 2019).

En algunos casos de embarazos en menores de 15 afios, los cambios en el desarrollo
sexual secundario pueden estar mas avanzados en comparacion a su edad cronolégica,
incluso pueden llegar a una pubertad precoz (antes de los 8 afios). Una de las principales
causas de esto es el abuso sexual desde temprana edad, por lo que la evaluacion de los
caracteres sexuales secundarios es de suma importancia en embarazos en este grupo
poblacional (Noll et al., 2017; Berek, 2012).

Para la evaluacion del desarrollo mamario y del vello pubico se utiliza la medicion
conocida como las etapas de Tanner.

ESCALA DE TANNER (TAMBIEN CONOCIDA COMO LAS FASES/ETAPAS DE TANNER)

W

Do

llustracién adaptada de Creative Commons por Michat Komorniczak, con licencia BY-SA 3.0
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La siguiente tabla contiene los parametros a evaluar tanto en los cambios del vello pubico
como en las mamas:

ESTADIO SMR VELLO PUBICO EDAD
(Sexual Maturity ESPERADA
Rating) EN ANOS
1 Preadolescente Preadolescente 10 0 menos
2 Borde disperso, ligeramente Pecho y papila elevados como 10-115
pigmentado, recto y medial pequefio monticulo; diametro de
de los labios areola aumento
3 M4s oscuro, empezando a Pecho y areola agrandados, sin 11.5-13
curvarse, mayor cantidad separacion de contorno
4 Grueso, rizado, abundante, Areola y papila forman monticulo 13-15
pero menos que en adultos secundario
5 Tridngulo femenino adulto, Madura, proyectos de pezon, areola 15 0 més
extendido a la superficie parte del contorno general de |a
medial de los muslos mama

Adaptada de Growth at adolescence (2.% ed.), por Tanner, J., 1962. Oxford: Blackwell Scientific.

2.5. EL EXAMEN PELVICO-VAGINAL EN NINAS
Y ADOLESCENTES EMBARAZADAS
MENORES DE 15 ANOS

Recuerde que no todas las nifias gestantes necesitaran un examen pélvico-vaginal. Se
debe tener especial cuidado con que el examen no genere mayor estrés o, en casos de
violacion, se incremente la revictimizacion. Es posible que un ultrasonido abdominal

brinde suficiente informacion para el diagnéstico, incluyendo la decision de realizar un
aborto con medicamentos.

En los casos en que se requiera examen vaginal, se deberan seguir las recomendaciones
que se describen en este apartado y esto puede ocurrir en caso de que se decida hacer
un aborto mediante aspiracion manual endouterina.
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2. PAUTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL ABORTO EN MENORES DE 15 ANOS

4D

2.6. EXAMEN VAGINAL EN NINAS CERCANAS
ALOS 10 ANOS

El examen vaginal podria ser muy dificil si es una nifia pequefia, pues la camilla
ginecologica podria ser inadecuada. En tal caso, se sugiere la técnica mostrada en la
Figura A: posicion de ancas de rana. Con esta técnica, la nifia podra sentirse mas segura,
el profesional que realiza el examen podra traccionar los labios mayores y realizar el
examen que se requiere.

Diferentes posiciones de examen para realizar un examen ginecol6gico en una nifia. A, posicion de ancas de
rana. B, posicion rodilla-pecho. C, posicion prona. D, sentado en el regazo de mama.

(Figura A: Adaptada de £/ atlas de abuso infantil, por McCann, J., y Kerns, D., 2018. Evidentia Learning.
Disponible en www.childabuseatlas.com; Figuras B, C y D: Adaptadas de Examen médico del abuso sexual

infantil: una préactica guia (2.7 ed.), por Finkel, M., Giardino, A. (eds), 2002. California, Estados Unidos:
Thousand Oaks.
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El examen genital, el desarrollo mamario y el vello pubiano brindan informacién sobre el
nivel estrogénico de la nifia; posteriormente, se evaluara si este es el adecuado para su
edad cronolégica y maduracion 6sea (OSECAC, 2013).

Es muy importante evaluar a esta edad algunos cambios y describir las caracteristicas
encontradas. Los hallazgos que pueden evidenciarse son que los labios mayores
comienzan a llenarse y los labios menores se engrosan y alargan como resultado del
aumento de los niveles de estrégeno. El himen se engrosa y se vuelve mas redundante.
Puede haber secreciones fisiolégicas claras o blancas. El epitelio vaginal prepuberal
hipoestrogénico parece delgado, rojo y sensible al tacto, ademas de que la mucosa vaginal
puede tener aun crestas longitudinales. EI cuello uterino generalmente aparece planoy al
ras con la boveda vaginal (Kliegman et al., 2019).

En las menores de 15 afios, en el examen de los genitales externos se evalla el vello
pubico, la etapa de Tanner, inflamacién, tamafio del clitoris, el himen, las glandulas

de Bartholin y Skene, las lesiones cutaneas, el flujo vaginal o el sangrado, las lesiones
perianales y los ganglios inguinales, verrugas genitales (condiloma acuminado), lesiones
papulares (condiloma lata de la sifilis), molusco contagioso, prolapso uretral, foliculitis,
hidradenitis supurativa, vulvitis, cambios pigmentarios o papilomatosis (Braverman,
Breech y The Comittee on Adolescence, 2010).

RESPETUOSA
Y HORIZONTAL

ATENCION INTEGRAL DEL ABORTO EN MENORES DE 15 ANOS




2. PAUTAS PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL ABORTO EN MENORES DE 15 ANOS

Si se indica un examen de espéculo, se debe usar un espéculo de tamafio apropiado,
como el espéculo Huffman (en ancho x 4 en largo) o Pedersen (en ancho x 4 en largo).
Los espéculos mas cortos no permitiran la visualizacion de todo el canal vaginal. Ademas,
la paciente adolescente debe estar tranquila de que el examen podria ser incémodo, pero
no doloroso y de que su solicitud de detenerse o esperar sera respetada.

Un examen de espéculo, de ser necesario, se realiza de la siguiente manera (Braverman,
Breech y The Comittee on Adolescence, 2010):

Se puede insertar un solo dedo a lo largo de la pared vaginal posterior para
localizar el cuello uterino.

e El espéculo se lubrica con agua tibia.

e Debe evitarse la presidn anterior y el espéculo debe insertarse completamente
antes de abrir las cuchillas.

e Las paredes vaginales deben inspeccionarse para detectar secreciones y
lesiones.

e Se debe inspeccionar el cuello uterino en busca de lesiones, ectropién en el
exocérvix, friabilidad, hiperemia, placas blancas, lesiones puntuadas rojas o
tono azulado.

e Se debe usar un hisopo de algod6n para recolectar las secreciones vaginales
para la preparacién himeda, el examen de hidréxido de potasio y la prueba de
pH vaginal.

e De estar indicado, las pruebas de Papanicolaou se obtienen girando la paleta
Papanicolaou 360° para tomar muestras de todo el exocérvix, y se utiliza un
citocepillo para recoger una muestra endocervical.

e Se pueden obtener muestras cervicales para pruebas de gonorrea y clamidia
con pruebas de amplificacion de acido nucleico, cultivo o sonda de ADN.

e El espéculo debe cerrarse y luego retirarse con presién posterior.
El examen bimanual incluye la insercion de 1 o 2 dedos en la vagina con un lubricante
a base de agua en la mano enguantada para evaluar la consistencia cervical y la

sensibilidad al movimiento, el tamafio y la sensibilidad del Utero y el dolor o las masas
anexiales.

CLACAIL. IPAS
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2.7. LOS EXAMENES DE LABORATORIO
PARA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

En general no son indispensables y, sobre todo, en la mayoria de los casos, solo se
necesita informacion de la historia clinica y del examen fisico para finalizar la evaluacion
clinica. La valoracion de la hemoglobina o hematocrito sera Util si hay sospecha o se
tienen antecedentes de anemia, y también para las consideraciones especificas en el
manejo de sangrado abundante.

2.8. EN CASO DE RH NEGATIVO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no recomienda tamizaje a menos que la
inmunoglobulina (Anti-D) esté disponible para las mujeres con tipo sanguineo Rh negativo
(OMS, 2014).

A las mujeres, en este caso nifias y adolescentes confirmadas como Rh negativas, se les
debe administrar inmunoglobulina (Anti-D) en el momento de realizar el aborto (Karanth,
Jaafar, Kanagasabai, Nair y Barua, 2013).
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3. RECOMENDACIONES PARA LA INTERRUPCIGN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO ANTES DE LAS 13 SEMANAS DE GESTACION

Hay indicios de que, si el aborto seguro se lleva a
cabo durante el primer trimestre, las adolescentes
suelen tener menos complicaciones que las mujeres
adultas, tal como senalan los resultados de un
extenso estudio de cohorte retrospectivo realizado
en Estados Unidos, que incluyé en el analisis el
resultado de 54 911 abortos quirtirgicos y con
medicamentos (Upadhyay et al., 2015), aunque es
preciso senalar que no hubo diferenciacion entre
adolescentes entre 15y 19 anos y adolescentes y
ninas menores de 15 anos.

En una revision sistematica realizada en el afio 2014, que incluy¢ el anélisis de 25
ensayos clinicos aleatorizados y observacionales que documentaron los servicios de aborto
proporcionados a adolescentes y jovenes, se concluy6 que el aborto, incluida la aspiracion
por vacio, es seguro y eficaz, aunque no se informaron tasas de eficacia especificas
(Renner y Brahmi, 2014).

En cuanto a la inseguridad del aborto para las adolescentes, esta incluso se considera
un mito en la actualidad. En un extenso estudio de cohorte prospectivo multicéntrico
realizado en Estados Unidos, con 164 000 mujeres en proceso de interrupcion legal
del embarazo, 50 000 de ellas adolescentes, se encontré que las tasas de mortalidad y
morbilidad grave fueron mas bajas en adolescentes comparadas con mujeres adultas
(Renner y Brahmi, 2014).

S| EL ABORTO SEGURO
SE LLEVA A CABO DURANTE EL

PRIMER
TRIMESTRE,

LAS ADOLESCENTES SUELEN TENER
MENOS COMPLICACIONES QUE
LAS MUJERES ADULTAS
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3.1. SEGURIDAD DEL ABORTDO
EN MENORES DE 15 ANOS

Los abortos realizados, ya sea con medicamentos o quirlrgicos, deben ser seguros,
accesibles y respetuosos. Se considera que un aborto es seguro si es realizado por
personal competente, si se realiza en las condiciones sanitarias minimas necesarias y
se disponen de los equipos e insumos precisos, tal como lo indica el Manual de Guia
Préactica Clinica para un Aborto Seguro de la OMS (OMS, 2014).

Debera tenerse en consideracion, también, que las personas, preparacion y condiciones
médicas consideradas seguras en la prestacion de servicios de aborto son diferentes para
el aborto médico y quirlrgico, y ademas dependen de la duracién del embarazo. Lo que
se considera “seguro” debe interpretarse en consonancia con la gufa técnica y de politicas
actual de la OMS.

La mortalidad asociada con el parto es muchas veces mas alta que la asociada con el
aborto seguro, dado que las tasas de las complicaciones resultan bajas (Cleland, Creinin,
Nucatola, Nshom y Trussell, 2012; Laurie, Hornberger, MPH, FAAP y The Committee On
Adolescence, 2017; Raymond y Grimes, 2012). Hay quienes sefialan preocupaciones
sobre posibles efectos a largo plazo, tales como infertilidad, incremento de riesgo de
cancer o problemas de salud mental, cuando el aborto se realiza en adolescentes; sin
embargo, no hay ninguna evidencia cientifica que respalde este temor (Boonstra, Gold,
Richards y Finer, 2006; Robinson, Stotland, Russo, Lang y Occhiogrosso, 2009).

Hay ocasiones en que, después del aborto, pueden presentarse sentimientos de dolor
o pérdida, por lo que el personal de salud debera estar preparado para identificar estas
reacciones y ofrecer recursos de apoyo emocional después del procedimiento.

Un ejemplo de la seguridad del aborto en menores de 15 afios es el Programa de
Interrupcion Legal del Embarazo en la Ciudad de México. Con mas de 10 afios de
existencia y con 226 904 interrupciones realizadas hasta el 30 de junio del 2020, no se
reportan muertes en mujeres o nifias, teniendo en consideracion que el 5.6% del total de
abortos ocurrieron en menores de 17 afios (12 706 casos) y, de estos, aproximadamente
1588 casos estan en el rango de 11 a 14 afios (Secretaria de Salud del Gobierno de
México, s. f.).
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3. RECOMENDACIONES PARA LA INTERRUPCIGN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO ANTES DE LAS 13 SEMANAS DE GESTACION

3.2. SEGURIDAD DEL ABORTO QUIRURGICO

Las tasas de mortalidad en adolescentes para aborto quirdrgico en general son bajas

e incluso menores que en mujeres adultas. La frecuencia de eventos adversos graves
después del aborto con medicamentos es similar o menor entre las adolescentes

que entre las mujeres mayores. Por lo tanto, el aborto con medicamentos parece ser,

al menos, tan seguro en adolescentes como en adultos (Niinimaki et al. 2011); sin
embargo, las menores de 17 afios presentaron mayor riesgo de lesion cervical, aun
después de controlar la variable de nuliparidad, comparadas con mujeres de 30 afios,
con un riesgo relativo de 1.9 (Schulz, Grimes y Cates, 1983), lo que implica la necesidad
de la preparacion cervical en las adolescentes menores de 17 y las nifias antes de un
procedimiento por aspiracién manual endouterina (Allen y Goldberg, 2016).

VARIABLE MENORES DE 18 18 0 MAS
Tasas de mortalidad 1.3 100,000 2.2 100,000
Aborto incompleto 0.7x 1000 1.02 x 1000
Retencidn de restos 1.1x 1000 1.3x 1000
Hemorragia 1.28 x 100 1.54x1000
Lesidn cervical por aspiracion 5.5 por cada 1000 de 17 1.7 por cada 1000
endouterina

UN ABORTO

ES SEGURO

S| ES REALIZADO
POR PERSONAL

COMPETENTE
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3.3. SEGURIDAD DEL ABORTO
CON MEDICAMENTOS
EN MENORES DE 15 ANOS

Una duda muy frecuente que suele surgir para la atencion del aborto en nifias y

mujeres muy jovenes se relaciona con las dosis de los medicamentos como misoprostol

y mifepristona. Esta preocupacion tiene sentido, ya que el peso de una adolescente

es menor que el de una mujer adulta. Por ejemplo, los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) sefialan que el peso promedio
para las menores de 15 afios oscila entre los 35y 50 kilogramos. La Secretaria de Salud
de México estima el peso de una nifia de 10 afios en 44.9 kg y de 46 kg a los 15 afios
(Secretaria de Salud de México,1997). A pesar de que existe diferencia con el peso
promedio de una mujer adulta, el cual es de aproximadamente 70 kilogramos, los ensayos
clinicos y estudios de cohorte han demostrado que dosis convencionales de mifepristona
y misoprostol, en menores de 15 afios, presentan las mismas o incluso mayores tasas

de eficacia en comparacion con mujeres con mayor peso (Haimov-Kochman, Arbel,
Sciaky-Tamir, Brzezinski, Laufer y Yagel, 2007). Un ejemplo de ello es un extenso estudio
de cohorte retrospectivo y poblacional realizado en Finlandia, que comparé el uso de
mifepristona y misoprostol con las mismas dosis en adolescentes que en mujeres adultas
en embarazos de hasta 20 semanas de gestacion; este encontré que la necesidad

de evacuacion endouterina quirtrgica después del aborto con medicamentos fue
significativamente menor para las adolescentes (Niinimé&ki et al., 2011).

Otro ejemplo es un estudio de cohorte prospectivo que incluyé a mujeres jévenes que
solo usaron misoprostol para el aborto. Este encontré que la tasa de eficacia del régimen
de solo misoprostol para inducir el aborto fue la misma para jovenes y adultas (Bugalho,
Faundes, Jamisse, Usfa, Maria y Bique, 1996). Asimismo, la tasa de eficacia en otros

dos estudios de cohorte prospectivos de aborto inducido con misoprostol, que solo
involucraron adolescentes, fue equivalente a lo reportado en ensayos clinicos con mujeres
adultas (Carbonell et al., 2001).

En uno de los estudios, las adolescentes presentaron una incidencia significativamente
menor de hemorragia, aborto incompleto y necesidad de evacuacién endouterina
quirdrgica. Las tasas de infeccién postaborto fueron similares entre adolescentes y
mujeres adultas, aun cuando las adolescentes presentaban mayores tasas de infeccion
por clamidia.
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3. RECOMENDACIONES PARA LA INTERRUPCIGN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO ANTES DE LAS 13 SEMANAS DE GESTACION

Estudios con régimen de solo misoprostol para inducir el aborto que incluyeron
adolescentes encontraron que las tasas de complicaciones no eran mayores a las de las
mujeres de mayor edad (Velazco et al., 2000).

En general, las complicaciones de aborto con medicamentos en adolescentes son bajas

(ver abajo tabla de complicaciones), estas aumentan segln la presencia de factores de
riesgo y edad gestacional.

COMPLICACIONES DEL ABORTO CON MEDICAMENTOS, POR ESTUDIO

Nimero de mujeres 13,078 233,805 13,373

inscritas

Edad gestacional <63 dias <63 dias <63 dias

Lugar / organizacion MSI Australia Planned Parenthood Planned Parenthood USA
USA

Periodo Del 2013 al 2015 Del 2009 al 2010 Del 2006 al 2011

Aborto incompleto 4.84% No reportado 2.3%

que requirio

aspiracion

Embarazo etdpico no No reportado 0.007% No reportado

diagnosticado

Continuacién del 0.76% 0.5% 0.5%
embarazo

Transfusion 0.13% 0.05% 0.03%
Infeccion 0.11% 0.02% 0.01%
Muerte <0.01% (1 muerte por

pulmonia, probablemente
no relacionada)

Tomado de Clinical Updates in Reproductive Health, por Castleman, L. y Kapp, N. (eds.), 2020. Ipas. Disponible
en https://ipas.azureedge.net/files/CURH-E20.pdf
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4.1. MIFEPRISTONA Y MISOPROSTOL

4. MANEJO DEL ABORTO CON MEDICAMENTOS

COMBINADOS DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE
(IPAS, 2020), EFICACIA DE 95-97% (CHEN Y
CREININ, 2015; BRACKEN ET AL., 2014).

HASTA LAS 10 SEMANAS DE GESTACION (70 DiAS DESDE LA FECHA
DE LA ULTIMA MENSTRUACION (FUM))

MEDICAMENTOS NUMERO DE
DOSIS
Mifepristona 200 miligramos Oral Una dosis
Misoprostol 800 microgramos Sublingual, Una dosis de 800
bucal o microgramos (4
vaginal tab) uno o dos

dias después de la
mifepristona

DE 10 A 13 SEMANAS DE GESTACION, EFICACIA DE 95%
(HAMODA, ASHOK, FLETT Y TEMPLETON, 2005)

O0BSERVACIONES

Mifepristona

200 miligramos

Oral

Una dosis

Misoprostol

600 microgramos

Sublingual

Una dosis (3 tab)
uno o dos dias
después de la
mifepristona; luego
400 microgramos (2
tab) cada 3 horas
hasta la expulsién

800 microgramos

Vaginal

Una dosis (3 tah)
uno o dos dias
después de la
mifepristona; luego
400 microgramos (2
tab) cada 3 horas
hasta la expulsion

200 microgramos

Bucal,
sublingual o
vaginal

1 02 dias después
de la mifepristona
por via bucal,
sublingual o vaginal

Se puede repetir la
dosis de misoprostol
para lograr aborto
completo
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4.2. MIFEPRISTONA Y MISOPROSTOL
COMBINADOS EN EL SEGUNDO TRIMESTRE
(IPAS, 2020)

DE LAS 13 A 24 SEMANAS DE GESTACION, EFICACIA DE 90%
(ABBAS ET AL., 2016)

MEDICAMENTOS m“ NUMERO DE OBSERVACIONES
DOSIS

Mifepristona 200 miligramos Oral Una dosis Si la mujer est4 estable
y es conveniente
Misoprostol 400 microgramos | Sublingual 400 microgramos para ella hacerlo, los
0 vaginal dosis uno o dos PFOVGIGQOTGS deben
dias después de la permitirle al menos
mifepristona cada cuatro horas después
tres horas hasta la de la expulsion fetal
expulsién de fetoy para expulsar la
placenta placenta.

4.3. ABORTO CON MEDICAMENTOS, REGIMEN
DE SOLO MISOPROSTOL EN PRIMER TRIMESTRE
DE GESTACION (IPAS, 2020)

HASTA LAS 13 SEMANAS DE GESTACION, EFICACIA DE HASTA 94%
(SHELDON ET AL., 2019).

MEDICAMENTOS NUMERO DE OBSERVACIONES
DOSIS

Misoprostol 800 microgramos Sublingual, 800 microgramos Desde el inicio de
bucal, cada tres horas la primera dosis, el
vaginal hasta la expulsién promedio de espera

de feto y placenta para la expulsion es 8
horas (Von Hertzen et
al., 2007).
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4.4. ABORTO CON MEDICAMENTOS,
REGIMEN DE SOLO MISOPROSTOL
EN SEGUNDO TRIMESTRE
DE GESTACION

4. MANEJO DEL ABORTO CON MEDICAMENTOS

DE LAS 13 HASTA LAS 24 SEMANAS DE GESTACION, EFICACIA DE 72 A 91%
(BHATTACHARJEE, SAHA, GHOSHROY, BHOWMIK Y BARUI, 2008).

MEDICAMENTOS ““ NUMERO DE OBSERVACIONES
DOSIS

Misoprostol

Nota: El intervalo entre dosis puede variar, dependiendo de la via de administracion

400 microgramos

Sublingual,
vaginal (en
ausencia de
sangrado)

400 microgramos
cada tres

horas hasta la
expulsion de feto
y placenta

Si la mujer esta estable
y es conveniente

para ella hacerlo, los
proveedores deben
permitirle al menos
cuatro horas después
de la expulsion fetal
para expulsar la
placenta.

La administracion de
dosis por via vaginal
es mas eficaz que por
via sublingual para
mujeres nuliparas.

-
e O
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5. ABORTO INSTRUMENTAL 0 QUIRURGICO

Aunque no hay ninguna diferencia en cuanto a la técnica

a seguir en mujeres menores de 15 anos, ya que el riesgo
de accidentes es practicamente el mismo, si la hay con
relacion a la preparacion cervical, debido a los riesgos de
lesion cervical (Allen y Goldberg, 2016; Schulz, Grimes y
Cates, 1983). Este riesgo es independiente de la nuliparidad
(Meirik, Huong, Piaggio, Bergel y Von Hertzen, 2012). Las
mujeres, antes de cumplir los 15 afhos, tienen un cuello de
utero o cérvix fisioldgicamente inmaduro, que podria sufrir
desgarros cuando se introduce la canula.

S| SE OPTA POR EL AMEU,
EL EXAMEN GINECOLOGICO

NO PUEDE
SER OBVIADO,

PUES SE NECESITA CORROBORAR

EL TAMANO UTERINO Y LA POSJCION

DEL UTERO, LO QUE PERMITIRA ORIENTAR

DE MEJOR MANERA EL MANEJO DEL EQUIPO |
Y EVITARA CUALQUIER RIESGO DE PERFORACION
DURANTE EL PROCEDIMIENTO

(CHEN, LAI, LEE Y LEONG, 1995).

La aspiracion por vacio puede ser aplicable para tamafos uterinos menores de
13 semanas o incluso de hasta 15 semanas, siempre y cuando se disponga de
canulas de 14 mm o 16 mm y personal capacitado.
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6. MANEJO DEL DOLOR EN EL ABORTO PARA MENORES DE 15 ANOS

El manejo del dolor es probablemente la variante mas
importante en el manejo del aborto, especialmente en el
quirargico, en casos de nihas y adolescentes menores
de 15 anos.

Algunas preguntas surgen especialmente en relacion con las menores de 15 afios con respecto a
los analgésico no esteroideos, narcéticos y anestésicos, como, por ejemplo, si existen variaciones en
la dosis seglin el peso de la menor y en la percepcién de la intensidad del dolor a esta edad.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular real o potencial,

0 que se describe como ocasionada por esta lesion”. Esta definicién indica que el dolor es

un proceso complejo y altamente subijetivo, el cual puede ser mas dificil de manejar en nifas

y adolescentes. Esta seccién esta destinada a brindar informacién sobre cémo explorar la
intensidad del dolor en menores de edad utilizando técnicas especializadas para tal fin. Como
se menciond con anterioridad, las nifias pueden no expresar con certeza qué tanto dolor estan
percibiendo durante un procedimiento de AMEU, por lo que la utilizacion de estas herramientas
puede ayudar a los proveedores a brindar una mejor atencién en el manejo del dolor.

6.1. COMO MEDIR EL DOLOR EN MENORES DE 15 ANOS

Unas de las formas mas comunes de medir el dolor, especialmente en nifias, es el siguiente:
e Escalas verbales descriptivas (dolor leve, moderado, intenso e insoportable).

e Escalas numéricas verbales o visuales (de 0-10 o de 0-100). Existen numerosas versiones de
este método, como las caras de Wong-Baker (Miguez, Guerrero y De la Mata, 2019).

croeEae

0 2 4 6 8 10

NO DUELE DUELE SOLO DUELE DUELE DUELE DUELE TANTO
UN POCO UN POCO MAS AUN MAS MUCHO MAS COMO PUEDE
IMAGINARSE
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Escala visual analégica. Consiste en una linea de 10 cm, anclada en un
extremo con el titulo “no dolor” y en el otro con “maximo dolor imaginable”.
La puntuacién de la intensidad del dolor se lleva a cabo marcando un punto
de la linea o deslizando un cursor cuya distancia se traduce en centimetros
(Catala, 2015).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I O R R
HEREEEREEERE

NO DOLOR EL PEOR
DOLOR
IMAGINABLE

1CM

T

0 1 23 45 6 7 8 9 10
N | |

SIN DOLOR LEVE DOLOR DOLOR
DOLOR MODERADO INTENSO

La entrevista estructurada permite evaluar de forma completa la experiencia del dolor en
adolescentes sin centrarse Unicamente en los aspectos cuantitativos. Un ejemplo de estos
instrumentos es “The Pediatric Pain Questionnaire” (Tesler, Ward, y Saavedra, 1983), que
recomienda realizar las siguientes preguntas para estimar el dolor que siente o podria
sentir la paciente:

N

O No ok

. Nombra tres cosas que han provocado que sientas dolor.

Marca o selecciona las palabras que describen el dolor (se le presenta una lista a
la paciente).

;De qué color es el dolor?

Cuando tengo dolor, me siento...

Recuerda el peor dolor que hayas tenido. ;Cémo fue? Dime cémo te sentiste.
;Qué te ayuda a sentirte mejor cuando tienes dolor?

;Qué tiene de bueno el dolor?

;Sientes dolor ahora? (Si contesta que si, se le entrega un dibujo con una figura
humana para que ella marque la zona donde le duele).
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6. MANEJO DEL DOLOR EN EL ABORTO PARA MENORES DE 15 ANOS

6.2. MANEJO DEL DOLOR DURANTE EL ABORTO
CON MEDICAMENTOS ANTES DE LAS

V4

13 SEMANAS DE GESTACION

Entre las caracteristicas asociadas con mas dolor en las pacientes se encuentran: edad
gestacional méas avanzada, menor edad, nuliparidad, ninglin antecedente de parto vaginal
e historia de dismenorrea (si percibe dolor intenso durante su menstruacion, percibira
mas dolor durante un procedimiento de aborto) (Suhonen, Tikka, Kivinen y Kauppila,
2011).

En estos casos, se debe explicar claramente qué medicamentos tomara y qué efectos
se esperan de ellos, asi como procurar un ambiente de apoyo. La aplicacion de una
almohadilla térmica o bolsa de agua caliente sobre el abdomen bajo es una ayuda
complementaria, pero no es sustituto para el manejo del dolor con medicamentos (Akin,
M. et al., 2001).

En la version del 2020 de las Actualizaciones clinicas de salud reproductiva de Ipas, se
establece como “fuerte” la recomendacién de ofrecer medicamentos para el dolor a todas
las mujeres y nifias que reciban servicios de aborto con medicamentos. Asimismo, los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (Ipas, 2020) son recomendados
de manera profilactica o para cuando empiecen los colicos; también puede ser Util usar
analgésicos narcoticos y tomar medidas no farmacolégicas para el manejo del dolor. No
se recomienda usar paracetamol o acetaminofén, pues el control del dolor seré menor, a
menos de que la mujer presente alergia o contraindicacion a los AINE.

Para la aspiracién endouterina antes de las 13 semanas de gestacién, la combinacion
de medicamentos orales, bloqueo paracervical con anestesia local y medidas no
farmacologicas alivia el dolor en la mayoria de las mujeres; también se podria ofrecer
sedacion intravenosa. Por otro lado, los ansioliticos orales como lorazepam o midazolam
disminuyen la ansiedad relacionada con el procedimiento y causan amnesia en algunas
mujeres, pero no afectan los puntajes del dolor (Allen y Singh, 2018).

Los narcéticos y ansioliticos por via intravenosa son mas eficaces que por via oral para
manejar el dolor durante la aspiracion endouterina; el bloqueo paracervical, cuando se da

sedacion, parece no ofrecer un beneficio adicional (Kan, A. et al., 2004).

Ipas recomienda un régimen combinado de AINE profilacticos, administrados con el
misoprostol, mas analgésicos narcéticos por via oral o parenteral (Edelman y Mark, 2018).
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Las medidas no farmacolégicas son un apoyo importante y pueden ser también utilizadas
en el aborto quirdrgico. Por ejemplo, procurar un ambiente tranquilo, tener personal

de apoyo y aplicar una almohadilla térmica o bolsa de agua caliente sobre el abdomen
bajo puede ser util. Como se menciond, estos métodos son complementarios, pero no
sustitutos para el manejo del dolor con medicamentos.

6.3. MANEJO DEL DOLOR DESPUES
DE LAS 13 SEMANAS DE GESTACION

De manera rutinaria, se debe ofrecer a todas las menores de 15 afios medicamentos para
el manejo del dolor. Estos medicamentos deben ser proporcionados sin demora, teniendo
como proposito disminuir las molestias, dolor y ansiedad antes, durante y después del
procedimiento, independientemente de que se indique aborto con medicamentos o
quirargico. La nuliparidad, la edad gestacional avanzada, la mayor cantidad de dosis de
misoprostol y el intervalo entre la induccién y la expulsion estan asociados con mayor
dolor durante el aborto con medicamentos después de 13 semanas de gestaciéon (Goh'y
Thong, 2006; Hamoda et al., 2004).

Aln no se ha establecido el régimen 6ptimo para el manejo del dolor. Se recomienda
combinar métodos farmacolédgicos y no farmacolégicos, tomando en cuenta las siguientes
pautas:

e |niciar medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el momento
de administrar la primera dosis de misoprostol, luego administrar cada 6 u 8
horas, seglin sea necesario.

e Agregar analgésico narcético por via oral o parenteral, seglin sea necesario,
para aliviar dolor intermitente.

e  Proporcionar medidas no farmacoldgicas tales como medios fisicos (por
ejemplo, una bolsa de agua caliente o fria en el hipogastrio) y medidas de
confort. Estas medidas pueden incluir un ambiente relajado; apoyo de personal
capacitado, familiares o amistades; apoyo verbal; posicién libremente escogida
por la mujer, lo cual incluye caminar si es que lo considera necesario; etc.
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6. MANEJO DEL DOLOR EN EL ABORTO PARA MENORES DE 15 ANOS

Si se dispone de personal, equipo y monitoreo, las mujeres en proceso de
aborto después de 13 semanas de gestaciéon pueden beneficiarse de los
mismos tipos de medicamentos para el manejo del dolor utilizados en mujeres
en proceso de trabajo de parto a término, tales como anestesia epidural o
analgesia controlada por la paciente (Smith et al., 2016; Maggiore et al.,
2016).

Se puede administrar paracetamol para la fiebre, pero no es eficaz para el
manejo del dolor relacionado con el aborto (Ipas, 2018).

ANTES,
DURANTE

Y DESPUES
DEL PROCE
DIMIENTO
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6.4. RECOMENDACIONES PARA

EL USO DE ANALGESICOS
Y ANESTESICOS

6.4.1. Tabla de analgésicos por kilogramos de peso en menores de 16 aiios

ANALGESICOS NO ESTEROIDEOS

MEDICAMENTO

Ibuprofeno

MEDICAMENTO

Ketorolaco

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

Via oral: 5-10 mg/kg cada 6-8 horas.
En procesos reumatoldgicos, |a dosis se
puede aumentar hasta 20 mg/kg. Dosis
maxima: <40 mg/kg al dia.

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

Via oral: 1 mg/kg cada 4-6 horas (méaximo
40 mg al dia)

Via intravenosa, hasta los 16 afios y >16
afios con peso inferior a 50 kg: 0.5 mg/kg
cada 6-8 horas (méximo 15 mg)

Duracion del tratamiento: maximo 5 dias.

Via intramuscular 1 mg/kg en dosis
(inica (maximo 30 mg).

EFECTOS
SECUNDARIOS

Gastrointestinales (son los
més frecuentes): nduseas
y vomitos, inhibicion de la
funcién plaquetaria.

Son los mismos para todos
los AINE.

EFECTOS
SECUNDARIOS

COMENTARIOS

AINE preferido en nifias porque
es igualmente eficaz que otros y
tiene menos efectos secundarios
(FDA, Motrin, 2007).

COMENTARIOS

No se ha establecido la
seguridad y eficacia en pacientes
pediatricos (FDA, Toradol, 2008).

MEDICAMENTO ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS EFECTOS COMENTARIOS
SECUNDARIOS

Diclofenaco

Via oral: mayores de 12 afios, 50 mg cada
8-12 horas.

Via intramuscular: mayores de 12 afios,
50-75 mg cada 12 horas.

Dosis méaxima via oral: 50 mg por dosis 0
150 mg por dia. Duracién méxima: 2 dias.
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Advertencia: No se puede
administrar por via intravenosa.

Autorizado para mayores de 14
afios (FDA, Voltaren, s. f.).



OPIACEOS

MEDICAMENTO

Meperidina

MEDICAMENTO

Tramadol

MEDICAMENTO

Fentanilo

MEDICAMENTO

Naloxona

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

Subcuténea, intramuscular o intravenosa:
0,5-2 mg/kg cada 4 horas.

Dosis maxima para menores de 50 kg:
100 mg/dosis. Dosis maxima para
mayores de 50 kg: 150 mg/dosis.

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

Via oral, rectal, subcutéanea,
intramuscular o intravenosa, hasta los 16
afos: 12 mg/kg cada 4-6 horas; méaximo
400 mg al dia.

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

Via intravenosa: 0,5-2 pg/kg. Dosis
maxima: 50 mcg.

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

[V/IM/SC: 0.4 mg cada 2 minutos hasta
que se observe |a reversion

6. MANEJO DEL DOLOR EN EL ABORTO PARA MENORES DE 15 ANOS

EFECTOS
SECUNDARIOS

Vémitos, estrefiimiento,
retencion de orina,
broncoespasmo,
hipotension, convulsiones e
insuficiencia renal.

EFECTOS

SECUNDARIOS

Néuseas, vomitos,
estrefiimiento, mareos,
vértigo, sedacion, depresion
del sistema nervioso
central, convulsiones,
miosis, sequedad de

boca, retencion urinaria,
broncoespasmo.

EFECTOS
SECUNDARIOS

Hipotension (precaucion en
pacientes hipovolémicos),
euforia, trastornos de
suefio, convulsiones,
prurito por liberacion de
histamina.

Antidoto: naloxona.

EFECTOS
SECUNDARIOS

COMENTARIOS

Indicado para dolor moderado a
Severo.

No se ha establecido la
seguridad y eficacia en pacientes
pedidtricos (FDA, Demerol,
2010).

COMENTARIOS

Indicado en dolor moderado a
SEVero.

La FDA (Administracion de
Alimentos y Medicamentos

de los Estados Unidos) no lo
aprueba en nifios, sin embargo,
estudios de la Biblioteca
Cochrane respaldan su uso

en adolescentes y nifios (FDA,
Tramadol, 2010).

COMENTARIOS

Es 100 veces mas potente que
la morfina. Puede provocar
rigidez tordcica si se administra
en bolo rapido. Efecto rapido
(pico: 2-3 minutos). Duracion
30-45 minutos. Util accidn
analgésica de corta duracion
durante los periodos anestésicos,
premedicacion, induccion

y mantenimiento, y en el
postoperatorio inmediato (sala
de recuperacion).

La FDA no lo aprueba en menores
de 2 afios (FDA, Fentanyl, 2012).

COMENTARIOS

Agente antagonista del
narcotico. La duracion de
accion es de 1 hora y su efecto
puede terminar antes que el del
narcético. Por lo tanto, se debe
monitorear de cerca durante
varias horas a las pacientes
tratadas con naloxona.

De debe mantener la via
respiratoria abierta y dar
respiracion durante la
administracion de naloxona.
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ANSIOLITICOS

MEDICAMENTO

Diazepam

MEDICAMENTO

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

Via oral: 0.12-0.8 mg/kg al dia cada 6-8
horas.

Via intravenosa o intramuscular:
0.040,2 mg/kg cada 2-4 horas.

Dosis méaxima: no mas de 0.6 mg/kg en
un plazo de 8 horas (Medscape, 2020).

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

EFECTOS
SECUNDARIOS

Visidn borrosa, mareos,
desorientacion, dolory
enrojecimiento de la piel
en el sitio de la inyeccidn,
disminucion de la frecuen-
cia respiratoria, pérdida de
conocimiento.

EFECTOS

SECUNDARIOS

COMENTARIOS

Es un ansiolitico, sedante, rela-
jante muscular, anticonvulsivo,
con efectos amnésicos.

Si se compromete la respiracion,
se deben mantener la vias
respiratorias con oxigeno y bolsa
ambu, y revertir con flumazenil.

Tiene un efecto amnésico leve.

Su accion inicia entre 1 a 22
minutos cuando se administra
por via intravenosa (Medscape,
2020).

COMENTARIOS

Lorazepam

MEDICAMENTO

Oral: 1 a2 mg, 30 a 60 minutos antes del
procedimiento (mayores de 12 afios) para
sedacion y alivio de la ansiedad, inyeccion
intravenosa de 2 mg en total, 0 0,02 mg/
Ib (0,044 mg/kg) (FDA, Ativan, s. f.).

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

EFECTOS
SECUNDARIOS

La seguridad en menores de 12
afios no ha sido establecida.

COMENTARIOS

Midazolam

Menores de 12 afios: dosis inicial de
0,025 a 0,05 mg/kg; puede ser necesaria
una dosis total de hasta 0,4 mg/kg para
alcanzar el punto final deseado, pero por
lo general no supera los 10 mg.

IM: 0.05 mg/kg hasta un maximo de 4 mg
en un plazo de 2 horas antes del proced-
imiento.

De 12 a 16 afios: Se debe dosificar como
en adultos.

IV: 1 a 2 mg antes del procedimiento,
seguido de 0.5 a 1 mg IV cada 5 minutos
seglin sea necesario, no debe sobrepasar
5mg.

IM: 0.07 a 0.08 mg/kg o aproximadamente
5 mg hasta 1 hora antes del proced-
imiento.

Vision borrosa, mareo, de-
sorientacion, depresion del
sistema nervioso central y
disminucion de la frecuen-
cia respiratoria.
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La inyeccion de midazolam es
un potente agente sedante que
requiere una administracion
lenta e individualizacion de la
dosis. La experiencia clinica ha
demostrado que el midazolam es
de 3 a 4 veces més potente por
miligramo que el diazepam.



MEDICAMENTO

Flumazenil

ANESTESICOS

MEDICAMENTO

Lidocaina

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

0,01 mg/kg hasta una dosis total maxima
de 1,0 mg a una velocidad no superior a
0,2 mg/min.; hasta que vuelva respirar.

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

Dosis: 0,2-0,4 ml/kg de lidocaina.

Dosis maxima: 0,7 ml/kg Dosis total
maxima: 50 ml.

Para bloqueo paracervical, la dosis es de
10 ml de lidocaina al 1%, que equivale a
100 mg.

No exceda la dosis méaxima de lidocaina
de 4.5 mg/kg 0 200 mg en total.

METODOS DE PREPARACION CERVICAL

METODO DOSIS NOTA

Dilatores osméticos
(laminaria o dilatores
osmoticos sintéticos)

6. MANEJO DEL DOLOR EN EL ABORTO PARA MENORES DE 15 ANOS

EFECTOS
SECUNDARIOS

EFECTOS
SECUNDARIOS

Entre los posibles efectos
secundarios vistos con la
inyeccion intravascular
se encuentran hormigueo
peribucal, tinnitus (zum-
bido en los oidos), sabor
metalico, mareos o pulso
irregular/lento.

COMENTARIOS

La duracidn de accion de fluma-
zenil es 1 hora y puede terminar
antes que el de la benzodia-
cepina. Por lo tanto, se debe
monitorear de cerca durante
varias horas a las pacientes
tratadas con flumazenil. En
caso de sobredosis de narcético
y benzodiacepina, revertir el
narcético primero con naloxona
y luego administrar flumazenil
si es necesario. Mantener la via
respiratoria abierta y dar respir-
acion durante la administracion
de flumazenil.

COMENTARIOS
(IPAS, 2020)

Donde se disponga de bicarbon-
ato de sodio y donde el personal
haya sido capacitado para
utilizarlo, este se puede agregar
al bloqueo paracervical (1 ml de
bicarbonato de sodio por cada 10
ml de solucién anestésica).

De 6 a 24 horas antes del
procedimiento

Los dilatadores osméticos sintéticos pueden utilizarse el dia del
procediemiento de D y E.

Misoprostol 400mg por via bucal o Se puede utilizar como agente tnico hasta las 18 semanas de embarazo.
vaginal 3 horas antes del Hay datos muy limitados que apoyan su uso como agente (inico en
procedimiento embarazos mayores a entre 18 y 20 semanas de gestacion.

Se puede combinar con dilatadores osmoticos o mifepristona.
Se puede repetir segun sea necesario
Mifepristona 200mg por via oral entre Datos limitados apoyan su uso como agente tinico embarazos de hasta 18

24y 48 horas antes del
procedimiento

semanas de gestacion

A menudo se utiliza antes del misoprostol

Tomado de Clinical Updates in Reproductive Health, por Castleman, L.y Kapp, N. (eds.), 2020. Ipas. Disponible
en https:/ipas.azureedge.net/files/: CURH-E20.pdf
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7. ANTICONCEPCION

A pesar de que no existe un desglose de la
informacion especifica en menores de 15 anos, se
hara referencia al grupo de adolescentes tal como

lo plantea la OMS en el contexto de agresiones
sexuales: “Las victimas de agresion sexual requieren
servicios de salud integrales y sensibles al género
para hacer frente a las consecuencias de salud fisica
y mental de su experiencia y ayudarles a recuperarse
de un evento extremadamente angustiante y
traumatico. Los tipos de servicios que se necesitan
incluyen pruebas de embarazo, prevencion de
embarazo (es decir, anticoncepcion de emergencia),
servicios de aborto (donde sea legal), pruebas de ITS
o profilaxis, tratamiento de lesiones y asesoramiento
psicosocial” (Ipas, 2013). Es necesario remarcar la
innegable necesidad del acceso a contraceptivos en
adolescentes menores de 15 anos, ya que ellas, casi
con certeza, estan expuestas a relaciones sexuales
no protegidas y a entornos de abuso. Ademas, como
se vera a continuacion, los anticonceptivos son bien
manejados por las adolescentes.

El término “anticoncepcion” se utiliza en este conjunto de herramientas en lugar de
“planificacion familiar”. Mientras que la expresion “planificacion familiar” es méas
culturalmente aceptable en algunos entornos, la mayoria de las mujeres jovenes que
recibe servicios anticonceptivos simplemente esta tratando de evitar quedar embarazada
en lugar de planear una familia. Ademas, usar el término “anticoncepcion” ayuda

a recordar a los consejeros que no deben hacer suposiciones sobre las intenciones
reproductivas de las mujeres. Asi, las mujeres mas jovenes, particularmente si no estan
casadas, probablemente busquen anticonceptivos para prevenir el embarazo y no para
planificar una familiar, aunque esto también puede ser cierto para adultas y casadas en
menor medida (Turner, Bérjesson, Huber y Mulligan, 2011).

Los criterios de elegibilidad de los anticonceptivos después de un aborto para mujeres
jovenes son los mismos que para las mujeres adultas. Sin embargo, tres métodos
tienen implicaciones para las mujeres jovenes que merecen una discusion adicional: la
esterilizacion, los inyectables y los dispositivos intrauterinos (DIU).
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7.1. ESTERILIZACION QUIRURGICA
0 LIGADURA TUBARICA

Aungue no se mencionan rangos de edades, en realidad no existe contraindicacion clinica
para la esterilizacion en adolescentes (OMS, 2010). Sin embargo, las mujeres menores de
30 afios son significativamente mas propensas a experimentar arrepentimiento después
de la esterilizacion (Curtis, Mohllajee y Peterson, 2006). Durante el asesoramiento, el
personal de salud debe enfatizar que este es un método permanente y dejar en claro que
no hay ningun beneficio adicional en llevar a cabo el procedimiento en el momento del
aborto en comparacion con usar un método no permanente durante algin tiempo, a fin de
asegurarse de que es el método deseado. Adicionalmente, puede haber leyes y politicas en
vigor que afecten la capacidad de un menor para dar su consentimiento a la modificacion
quirdrgica permanente o que lo prohiban. En todos los casos, los proveedores deben ofrecer
informacién de manera factica y apoyar la decision informada de la joven.

7.2. INYECTABLES

Existe cierta preocupacion de que la medroxiprogesterona de depoésito (DMPA) pueda
disminuir permanentemente la densidad mineral 6sea (DMO) en mujeres jovenes y nifias,
ya que la disminuye temporalmente y los adolescentes alin no han alcanzado su masa
6sea maxima. Sin embargo, un estudio especificamente sobre mujeres adolescentes
encontré que todas ellas tenian una recuperacion completa de la DMO dentro de los

12 meses posteriores a la interrupcion, y la duracion del uso de DMPA no afect6 esta
recuperacion (Scholes et al., 2005).

7.3. DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS Y METODOS
ANTICONCEPTIVOS DE ACCION PROLONGADA

Existe una tasa de fracaso mas alta en adolescentes que en mujeres adultas para las
pildoras anticonceptivas orales combinadas, y los métodos reversibles de larga duracion
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(LARC) que no requieren administracion diaria parecen ser los mas eficaces en la
prevencion de embarazos posteriores (Scholes et al., 2005).

Las adolescentes son médicamente elegibles para usar DIU y no existen
contraindicaciones clinicas basadas Unicamente en la edad. A pesar de ello, los DIU son
MeNOoSs Propensos a ser seleccionados por mujeres jovenes que por mujeres mayores en
algunos paises, segln lo encontrado por Roberts, Silva y Xu (2010).

Pero no solo las adolescentes tienen menos preferencia por el DIU. Un estudio elaborado
en Latinoamérica por Luis Bahamondes y otros (Bahamondes, Makuch, Monteiro, Marin
y Lynen, 2015), publicado en 2015 en el International Journal of Women’s Health, reportd
que casi el 80% de los encuestados respondié que no ofrece DIU a nuligravidas y cerca
del 10% no lo ofrece a las adolescentes; sin embargo, casi el 90% de los encuestados
informaron que las nuligravidas son candidatas (en teoria) para un DIU medicado.

No esta claro si esto se debe, en parte, a la renuencia de los proveedores a ofrecer DIU
a las mujeres jovenes o es la respuesta natural de las mujeres jovenes después de recibir
informacién imprecisa e imparcial sobre el método.

Sin embargo, otro estudio realizado en Nueva Zelanda encontré que las adolescentes que
se fueron con un DIU luego de un aborto tenian 70% menos probabilidades de regresar
para un aborto en los préximos tres afios que las que se fueron con pildoras anticonceptivas
orales combinadas. En ese sentido, los proveedores deben brindar esta informacion a las
muijeres, pero no presionarlas para que acepten un DIU si no estan interesadas en hacerlo.

1.4. QUICK START

Los profesionales de la salud pueden ofrecer un inicio rapido de cualquier método
anticonceptivo en cualguier momento del ciclo menstrual si es razonablemente seguro
que una mujer no estd embarazada o en riesgo de embarazo por relaciones sexuales
recientes sin proteccion.

Tanto el implante como la medroxiprogesterona de depdésito pueden iniciarse de forma
segura en el momento de la administracion de misoprostol, 24-48 horas después de la
mifepristona, sin un aumento en el riesgo de un embarazo continuo (Faculty of Sexual &
Reproductive Healthcare, 2017).
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