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Prologo

La politica sanitaria debe garantizar el acceso de la poblacion a las mejores practicas clinicas y de
salud publica para promover, prevenir, atender y rehabilitar la salud, asi como para velar por la garantia
de derechos consagrados en el marco normativo. También debe guiar, acompafar y proteger el trabajo
de las instituciones y los equipos de salud con lineamientos claros y actualizados que ayuden a atender
a la poblacion con compromiso y responsabilidad.

Este protocolo tiene como objetivo ofrecer una guia a los equipos de salud para que cumplan con su
responsabilidad en la interrupcion legal del embarazo contemplado en el marco juridico argentino. Se
basa en la mejor evidencia cientifica disponible y en la experiencia de implementacion de versiones
anteriores de protocolos nacionales y provinciales.

El acceso a la interrupcion legal del embarazo esté garantizado en el marco juridico argentino por la
Constitucion Nacional y los Tratados de Derechos Humanos que se incorporaron en su reforma de
1994, asi como en las recomendaciones de sus Comités de Seguimiento que se han ido emitiendo.
También, por el Codigo Penal de la Nacion de 1921 y por el Codigo Civil y Comercial de la Nacion
reformado en el afio 2015. El Fallo F.A.L / Medida Autosatisfactiva de la Corte Suprema de Justicia de
la Nacion del ano 2012 orienta claramente el accionar de los equipos de salud y establece estandares
para el acceso a la interrupcion del embarazo. A su vez, la Organizacion Mundial de la Salud, maximo
organismo rector de politica sanitaria a nivel global, actualiza periddicamente la guia de atencion del
aborto, estableciendo los mejores estandares clinicos y recomendaciones para su atencion.

La publicacion de este Protocolo para la Atencion Integral de las Personas con Derecho a la Interrup-
cion Legal del Embarazo es por estas razones un imperativo de la politica sanitaria nacional en salud
sexual y reproductiva. Esta orientado por los objetivos que una politica sanitaria en este campo debe
seguir: garantizar los derechos sexuales y los derechos reproductivos de las personas y los derechos
de pacientes; basarse en evidencia cientifica actualizada; proteger y acompanar a los equipos de salud
como responsables de atender la salud de la poblacién; y orientarse por el principio de equidad para
llevar las mejores practicas a quienes mas las necesitan.

Desde el punto de vista clinico, el protocolo incorpora las recomendaciones internacionales acerca de
los procedimientos para la interrupcion legal del embarazo —dosis de medicamentos y aspiracion ma-
nual endouterina (AMEU)-y refuerza la importancia del acceso rapido a la atencion integral, reforzando
la necesidad de resolucion en el primer nivel de atenciéon y en los tratamientos con medicamentos.

Este protocolo debera ser actualizado cuando los estandares juridicos, estandares clinicos y el avance
del progreso cientifico reconozcan mas derechos e introduzcan nuevas evidencias. Estas modificacio-
nes deberan ser siempre progresivas, dado que mejorar la vida y la salud de las personas requiere de
bases cientificas cada vez mas sdlidas y de un reconocimiento de derechos cada vez mas integral e
inclusivo.

Agradecemos a todas las personas que han colaborado en su elaboracion, asi como particularmente al

Consejo Asesor de la Direccion de Salud Sexual y Reproductiva.

Ginés Gonzalez Garcia
Ministro de Salud de la Nacion
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Entre las principales acciones implementadas
por la Direccion de Salud Sexual y Reproduc-
tiva (DSSyR) del Ministerio de Salud de la Na-
cion para alcanzar los objetivos establecidos
por la ley 25.673, se encuentra la de promover
en todo el pais el derecho que tienen mujeres,
nifas, adolescentes y toda persona con capa-
cidad de llevar adelante una gestacion, de ac-
ceder a la interrupcion legal del embarazo (ILE)
cuando éste se encuadre en las causales pre-
vistas por el sistema normativo del pais.

En este sentido, la DSSyR afirma que la inte-
rrupcion del embarazo debe ser brindada bajo
los mismos parametros que otras prestaciones
del servicio de salud, es decir, respetando los
estandares de calidad, accesibilidad, confi-
dencialidad, competencia técnica, rango de
opciones disponibles e informacion cientifica
actualizada.

Por ello, el presente “Protocolo para la aten-
cion integral de las personas con derecho a la
interrupcion legal del embarazo” esta disefiado
en base a la comprensién fundamental de que
todo el personal de los efectores de salud (in-
cluyendo el administrativo y de seguridad) es
responsable de garantizar y no obstruir el de-
recho a interrumpir un embarazo cuando este
ponga en riesgo la vida o la salud de la persona
o cuando sea producto de una violacion.

Los equipos de salud son los primeros respon-
sables en garantizar el acceso a ILE (préactica
también conocida como aborto no punible o
ANP) y de prevenir y/o evitar peligros y dafios
a la integridad fisica y psiquica de quien acu-
de al sistema de salud, ya sea que se trate del
subsistema publico, del de obras sociales o del
privado.

El derecho de acceso a la salud es abordado
por este Protocolo sin incurrir en discriminacion
alguna e incluye en su linea de atencion a to-
das las personas con posibilidad de gestar un
embarazo, sin ninguna distincion relativa a su
identidad de género” ni a las practicas sexuales
que pudiera llevar a cabo.

El derecho a ILE, establecido

en el art. 86 del Cédigo Penal,
corresponde a toda las personas
con capacidad de gestar (niias,
adolescentes, mujeres, varones
trans, personas no binarias, etc.)

1. SITUACION DEL
ABORTO EN EL MUNDO
Y EN LA ARGENTINA

Segln estimaciones recientes,entre 4.75% vy
13.2% de las muertes maternas a nivel mundial
se deben a abortos inseguros lo que implica
que al menos 22.800 mujeres mueren cada afno
debido a complicaciones de abortos insegu-
ros. Casi todas las muertes relacionadas con
el aborto ocurren en los paises en desarrollo
(Singh, 2018).

La interrupcion del embarazo es un procedi-
miento seguro si es practicado con los instru-
mentos y en las condiciones adecuadas. En
los paises donde el aborto esta permitido por
la ley y el personal de salud esta capacitado
para ofrecer servicios seguros, la tasa de mor-
talidad por estas préacticas es baja, de 0,2 a 2
muertes por cada 100.000 abortos; en esas re-
giones, inclusive, la mortalidad relacionada con
el embarazo es significativamente mas alta (9
muertes por cada 100.000 nacidos vivos) que la
relacionada con abortos (Ipas, 2010).

La tasa de mortalidad por abortos inseguros pro-
medio para Europa en 2008 era de 1 cada 100.000
nacidos vivos; mientras que en América Latina era
10; en Asia, 20y en Africa, 80 (Faundes, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fine el aborto inseguro como un procedimiento
para terminar un embarazo, efectuado por perso-
nas que no cuenten con las habilidades necesa-
rias o en condiciones carentes de los estandares
médicos minimos, o ambas (OMS, 2012).

Méas recientemente, la OMS ha definido como
abortos «menos seguros» a los que, aun practi-

* A los fines de facilitar la lectura, en el presente Protocolo se usa en muchas ocasiones el término “mujer” para referirse a las personas con derecho a
ILE, por tratarse mayoritariamente de mujeres, pero de ninguna manera debe entenderse este derecho de manera restrictiva, en términos de identidad

de género ni en relacion con la edad.

%Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del embarazo



cados por un/a profesional calificado, se realizan
utilizando un método poco seguro o desaconse-
jado (como el legrado uterino instrumental), y a
los practicados por una persona no calificada,
incluso si utiliza un método seguro (como el
misoprostol). Asimismo, define como abortos
«nada seguros» a los realizados por personas
no calificadas con métodos peligrosos como
la introduccion de objetos extrafios, sustancias
causticas y el uso de brebajes de hierbas. Las
complicaciones derivadas de abortos «nada se-
guros» pueden incluir el aborto incompleto (que
se produce cuando no se retira del Utero todo el
tejido del embarazo), la hemorragia, las lesiones
vaginales, cervicales y uterinas, y las infecciones
(Ganatra, 2017).

La penalizacion del aborto, que rige en nume-
rosos paises, lejos de disminuir la incidencia de
la practica, impide el acceso oportuno a procedi-
mientos seguros, con lo cual se generan riesgos
para la vida y la salud de las mujeres. El aborto
tiende a ser mas seguro donde es permitido en
términos legales amplios que en entornos legal-
mente mas restrictivos. También tiende a ser mas
seguro en paises con un ingreso nacional bruto
mas alto (Singh, 2018).

En Uruguay, en 2012, se produjo un cambio en
la normativa respecto al aborto que legalizo la in-
terrupcion voluntaria del embarazo dentro de las
primeras 12 semanas de gestacion a decision de
la mujer, y luego de ese plazo por causales. Se
sanciono la ley que permite la Interrupcion Vo-
luntaria del Embarazo dentro de las primeras 12
semanas de gestacion, hasta las 14 semanas en
caso de violacién y sin limite por anomalias feta-
les. A partir de esta medida, en Uruguay disminu-
yeron significativamente las muertes por aborto.
El aborto provocd solo el 8,1 por ciento de las
muertes maternas en el periodo 2011-2015, en
comparacion al 37,5 por ciento de muertes ma-
ternas en el periodo 2001-2005, registrandose
aflos con mortalidad cero (Briozzo, 2016). Por su
parte la OPS/OMS indican que Uruguay es el pais
de América Latina y el Caribe con menor tasa de
muertes vinculadas al embarazo, es decir, con
14 muertes cada 100 mil nacidos vivos. (PAHO/
WHO, 2015).

** www.deis.msal.gov.ar/index.php/causas-egresos
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De los 56 millones de abortos inducidos que
tuvieron lugar en el mundo cada afio durante
2010-2014, se estima que 25 millones (45%)
fueron inseguros, casi la totalidad en paises
en desarrollo (Singh, 2018).

En relacion a la posible afectacion de la sa-
lud mental de las personas que atraviesan un
aborto, diversas investigaciones sefialan que si
bien pueden existir consecuencias psicologi-
cas adversas, las mismas se observan solo en
un pequefio porcentaje. En cambio el impacto
emocional y las consecuencias psicolégicas
adversas surgen con mayor frecuencia y gra-
vedad en aquellas personas a quienes se les
niega el aborto (Faundes, 2011 y Biggs, 2016).

Se considera que en la Argentina se realizan
entre 370 y 522 mil interrupciones de embara-
zos por afio (Mario y Pantelides, 2009). Estas
cifras son estimativas ya que, por tratarse de
una practica mayormente clandestina, no se
dispone de datos precisos.

La Unica informacion oficial disponible al respecto
de los abortos que se realizan en Argentina es el
numero de hospitalizaciones producidas en los
establecimientos publicos por complicaciones re-
lacionadas con abortos.

Segun datos disponibles en la pagina web de la
Direccioén de Estadisticas e Informacion en Salud,
en el afio 2015 se registraron 45.968 egresos hos-
pitalarios por aborto. De ellos, 7.694 (16.7%) fue-
ron egresos de adolescentes de 19 afos y menos
y 26% de mujeres entre 20 y 24 afios.™

En 2017 murieron en nuestro pais 30 mujeres
a causa de embarazos terminados en abor-
to. Dos de ellas eran adolescentes de 15 a 19
afnos, 8 eran jovenes de entre 20 y 24 afios y 8,
de entre 25 y 29 afos (DEIS, 2018). En 2017, el
60% de las muertes por embarazo terminado en
aborto correspondio a mujeres de 15 a 29 afios
(DEIS, 2018).

En la Argentina, la muerte por embarazo ter-
minado en aborto esta entre las primeras
causas de muerte materna. En el 2017, las
muertes por embarazos terminados en abortos

1"
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representaron el 14,85% del total de muertes
maternas. Mientras las muertes maternas por
trastornos hipertensivos, edema y proteinuria
en el embarazo, parto y puerperio representa-
ron el 18,32% del total y las muertes por sepsis
y otras complicaciones principalmente relacio-
nadas con el puerperio, el 16,83%.

En un contexto que muestra una elevada propor-
cion de partos ocurridos en instituciones de salud
(99,3%) y de partos atendidos por profesionales
capacitados (98,2%) (DEIS, 2017), la Argentina
tiene el potencial necesario para disminuir con-
siderablemente la tasa de mortalidad materna
(tanto las muertes producidas por aborto, como
aquellas producidas como consecuencias de
afecciones previas agravadas por el proceso de
gestacion y que no recibieron oportunamente
consejerfa). También es igualmente posible y ne-
cesario disminuir la morbilidad (es decir aquellas
complicaciones que no terminan en muertes). Sin
embargo, las inequidades en el acceso a servi-
cios, en la disponibilidad de recursos humanos y
fisicos adecuados y en la calidad de la atencion
sanitaria, impactan de diferente forma sobre las
razones de la mortalidad materna y generan un
riesgo desproporcionado para las mujeres que
viven en las jurisdicciones mas pobres del pals.

2. DERECHO A
INTERRUMPIR UN
EMBARAZO: MARCO
JURIDICO

En el fallo “F., A. L. s/ medida autosatisfactiva”, de
marzo de 2012, la Corte Suprema de Justicia de
la Nacion (CSJN), en su caréacter de Ultimo intér-
prete de todo el sistema normativo del pais, esta-
blecié que quien se encuentre en las condiciones
descriptas en el art. 86 del Codigo Penal “[...] no
puede ni debe ser obligada a solicitar una auto-
rizacion judicial para interrumpir su embarazo,
toda vez que la ley no lo manda, como tampoco
puede ni debe ser privada del derecho que le
asiste a la interrupcion del mismo ya que ello,
lejos de estar prohibido, esta permitido y no re-

sulta punible” (CSJN, 2012: considerando 21).
De esta forma, en la Argentina toda mujer, nifia,
adolescente y, en general, toda persona con ca-
pacidad de gestar, tiene derecho a acceder a una
interrupcion legal del embarazo que cursa, segun
los mismos estandares de calidad que el resto de
los servicios de salud, cuando:

¢ el embarazo representa un peligro para la vida
de la persona gestante;

e el embarazo representa un peligro para la sa-
lud de la persona gestante;

e el embarazo proviene de una violacién (se
trate 0 no de una persona con discapacidad in-
telectual o psicosocial).

El ejercicio de la opcion a ILE en dichas cir-
cunstancias se encuadra en el derecho a la
autonomia personal. Asimismo otros derechos
que enmarcan el ejercicio de esta opcion son
los derechos a la intimidad, confidencialidad,
privacidad, la salud, la vida, la educacion vy
la informacién tanto como a los principios de
igualdad y no discriminacion. Asimismo, tal
como lo establece el Cédigo Penal explicita-
mente es necesario el consentimiento de la per-
sona embarazada.

Este marco general del derecho a la interrup-
cion del embarazo fue reforzado en la sentencia
de la CSUN. En ella se definié que en las cir-
cunstancias arriba enumeradas es siempre el
Estado, como garante del derecho a la salud
de la poblacion argentina, el que tiene la obli-
gacion “de poner a disposicion de quien solicite
la practica, las condiciones médicas e higiéni-
cas necesarias para llevarlo a cabo de manera
rapida, accesible y segura. Rapida, por cuanto
debe tenerse en cuenta que en este tipo de in-
tervenciones médicas cualquier demora puede
epilogar en serios riesgos para la vida o la salud
de la embarazada. Accesible y segura pues,
aun cuando legal en tanto despenalizado, no
deben existir obstaculos médico-burocraticos o
judiciales para acceder a la mencionada pres-
tacién que pongan en riesgo la salud o la propia
vida de quien la reclama” (CSJN, 2012: consi-
derando 25).

%Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del embarazo



La decision de la persona es
incuestionable y no debe ser
sometida por parte de las/os
profesionales de salud a juicios
de valor derivados de sus
consideraciones personales

o religiosas.

2.1. PRINCIPIOS RECTORES

La realizacion de ILE debe guiarse fundamental-
mente por el principio de autonomia que es un
principio de la bioética y también juridico. To-
das las actitudes y practicas de las/os profesiona-
les de la salud deben estar destinadas a que, en
base a la informacion veraz, adecuada y completa
que se le brinde, la mujer pueda tomar la mejor de-
cision posible para ella. Por esto, es deber de las/
os profesionales de la salud proveer la informacion
necesaria para que pueda entender el proceso
que esta viviendo y formular todas las preguntas
que crea necesarias. Sumado al deber de ofrecer
esta informacién con transparencia activa.

Debe respetarse el derecho de la persona de
decidir sobre las cuestiones relacionadas con su
cuerpo, su salud y su vida. Las/os profesionales
de la salud tienen la funcién publica y el rol ético
de cuidar la salud de las personas sin decidir por
ellas ni divulgar la decision ni las condiciones per-
sonales. Esto ultimo es la base del secreto médico
que es al mismo tiempo el derecho a la confiden-
cialidad de las personas que solicitan atencion a
su salud. Otros principios que guian la atencion
de ILE son los de accesibilidad, no judicializacion,
confidencialidad, privacidad, celeridad/ rapidez
y transparencia activa. Estos principios deben
garantizarse para todas las personas (con y sin
discapacidad). Se deben contemplar las adap-
taciones a realizar segun las necesidades fun-
cionales, comunicacionales y de asistencia para
la toma de decisiones que requieran todas las/os
usuaria/os de los servicios, especialmente si se
trata de personas con discapacidad (PCD).

Transparencia activa. Las/os profesionales de la
salud y las autoridades publicas tienen la obliga-
cion de suministrar toda la informacion disponible
de forma dinamica y a lo largo de todo el proceso
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de atencion, incluso si no hay una solicitud explici-
ta. Dicha informacion debe ser actualizada, com-
pleta, comprensible y brindada en lenguaje y con
formato accesibles.

Accesibilidad. No deben interponerse obsta-
culos médico-burocraticos o judiciales para ac-
ceder a la prestacion de una ILE, ya que ponen
en riesgo la salud de quien requiere la préactica.
Deben realizarse los ajustes razonables y/o fa-
cilitar el acceso a los apoyos necesarios para
garantizar la accesibilidad comunicacional, fisi-
cay administrativa de la préactica para todas las
personas, con o sin discapacidad. Finalmente,
el deber de informar de manera transparente-
mente activa es clave para la accesibilidad.

No judicializacion. La ILE debe ser practica-
da por el equipo de salud sin intervenciones
adicionales innecesarias, sean médicas, admi-
nistrativas o judiciales. Judicializar significa dar
intervencion de cualquier forma a organismos
judiciales o policiales, dando estado publico a
una situacion privada y confidencial de quien
acude al servicio de salud. El principio de no ju-
dicializacion implica que la intervencionde un/a
solo/a profesional de la salud es suficiente para
decidir si el caso se encuadra en las causales
del articulo 86 del Codigo Penal. En este sen-
tido, en su fallo la CSJN afirma que “hacer lo
contrario, significarfa que un poder del Estado,
como lo es el judicial, cuya primordial funcién
de velar por la plena vigencia de las garantias
constitucionales y convencionales, intervenga
interponiendo un vallado extra y entorpeciendo
una concreta situacion de emergencia sanita-
ria, pues cualquier magistrado llamado a com-
probar la concurrencia de una causal de no
punibilidad supeditaria el ejercicio de un dere-
cho expresamente reconocido por el legislador
en el articulo 86, inciso 2°, del Codigo Penal,
a un tramite burocratico, innecesario y caren-
te de sentido” (CSJN, 2012: considerando 23).
La CSJN afirmo, en relacion con este principio,
que “[...] media en la materia un importante
grado de desinformacion que ha llevado a los
profesionales de la salud a condicionar la rea-
lizacion de esta practica al dictado de una au-
torizacion judicial y es este proceder el que ha
obstaculizado la implementacion de los casos
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de abortos no punibles legislados en nuestro
pals desde la década de 1920” (CSJN, 2012:
considerando 18).

Confidencialidad. Es derecho de las personas
(con o sin discapacidad) que quienes participen
en la elaboracién o manipulacion de la documen-
tacion clinica guarden la debida reserva. Al igual
que en cualquier practica médica, nada de lo
ocurrido en la consulta debe ser comunicado a
otras personas (como integrantes del equipo de
salud, familia o funcionarios judiciales o policia-
les). La Historia Clinica (HC) y toda la informacion
contenida en ella, y la que se desprenda de la
consulta, son de titularidad exclusiva de la per-
sona usuaria (con o sin discapacidad) y su divul-
gacion configura una violacion a su derecho a la
intimidad y al secreto profesional. Es decir, ante
cualquier solicitud de entrega de la HC (incluyen-
do los pedidos de funcionarios/as judiciales o po-
liciales) debe existir autorizacion previa y expresa
de la persona usuaria.

Si'se considerara necesario compartir la informacion
con terceros —incluidos esposo/a, compafero/a,
padre, madre— debe hacerse con la autorizacion
expresa de la persona usuaria, otorgada de ma-
nera libre y sobre la base de informacién clara.
Del mismo modo se debe proceder en consultas
de personas con discapacidad. Siempre se debe
preguntar si desean — o no- estar acompanadas/os
por terceras personas de su confianza que las/os
asistan (intérpretes de sefias, familiares, u otros). En
el caso de que la persona asf lo pida, se puede so-
licitar a los organismos de proteccion de derechos
asistencia de un/a acompafiante que no pertenez-
ca a su entorno.

Privacidad. Los servicios donde se lleven a cabo
procedimientos de ILE deben respetar la privaci-
dad de las personas usuarias durante todo el pro-
ceso. Esto incluye, por lo menos, la adecuacion
de los espacios donde se practiquen. Asimismo,
se debe garantizar la privacidad de la informacion
solicitada y toda aquella que se consigne en la
HC, la capacitacion a todos las/os empleadas/os
de la institucion para que conozcan sus respon-
sabilidades de respetar la privacidad de las per-
sonas con derecho a ILE y mantener la confiden-
cialidad de la informacion sobre la atencion de
las personas en relacion con la interrupcion del

embarazo. También se debe garantizar la partici-
pacion exclusiva de los integrantes del equipo de
salud necesarios para la practica.

Celeridad. A quienes soliciten o requieran que
se les realice una ILE se les debe garantizar una
atencion &agil e inmediata. Las instituciones en las
cuales se practique deberan prestar toda la cola-
boracion necesaria para que el proceso de aten-
cion integral pueda ser brindado lo méas pronto
posible. Asimismo, ni las instituciones ni sus em-
pleados/as pueden solicitar requisitos adicionales
para la realizacion del procedimiento.

PRINCIPIOS RECTORES

Estos principios surgen de la normativa
internacional de Derechos Humanos con
rango Constitucional para nuestro pais
(art. 75 inc 22), de la propia Constitucion y
legislacion argentina. La Ley de Derechos
del Paciente 26.529, el Régimen Legal del
Ejercicio de la Medicina (Ley 17.132), la
Ley de Proteccion Integral a las Mujeres
(26.485) y el Codigo Civil y Comercial de la
Nacion vigente desde agosto de 2015 son
leyes claves para la atencion de la salud.

3. CIRCUNSTANCIAS
QUE HABILITAN LA
INTERRUPCION LEGAL
DEL EMBARAZO

Las causales que habilitan a solicitar una ILE
son: que el embarazo constituya un peligro
para la salud o la vida de la persona gestante, o
que haya sido producto de una violacion.

3.1. CAUSAL SALUD

La causal salud incluye el peligro para la sa-
lud y el peligro para la vida, ya que este ultimo
debe ser entendido como la situacion extrema
de la afectacion de la salud.

%Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del embarazo



Siguiendo la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud, la salud es “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades” (OMS, 2006).

El derecho a la salud debe interpretarse en con-
sonancia con los instrumentos internacionales
de derechos humanos. El derecho a la salud
integral se encuentra reconocido, por ejemplo,
en el Pacto de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales, que forma parte de la Constitucion
argentina, entre otros tratados internacionales
de derechos humanos.

En ese sentido, la causal salud puede definirse
por el riesgo de afectacion al bienestar fisico,
mental o social y entenderse que la interrup-
cion del embarazo basada en esta causal es
legalmente factible cuando cualquiera de estas
dimensiones de la salud esta en riesgo. Es de-
cir, que se debe concebir la salud desde una
perspectiva integral.

Desde este enfoque, el derecho a la salud es
interdependiente con los derechos a la vida, la
dignidad, la autonomia, la libertad, el libre de-
sarrollo de la personalidad, la informacion, la
no discriminacion, la igualdad, la intimidad, la
privacidad y el derecho a estar libre de tratos
crueles, inhumanos o degradantes.

La salud mental es una dimension de la salud
que ha sido ampliamente reconocida en el esce-
nario del derecho internacional de los derechos
humanos y en la legislacion argentina. En la ley
nacional de salud mental, N° 26.657, en el arti-
culo 3, se define a la misma como “un proceso
determinado por componentes histéricos, socio-
econdmicos, culturales, bioldgicos y psicologi-
CO0s, cuya preservacion y mejoramiento implica
una dinamica de construccion social vinculada a
la concrecion de los derechos humanos y socia-
les de toda persona”.

En relacién a la salud mental y al inciso 1° del
articulo 86 que refiere al aborto realizado a fin
de evitar un riesgo para la vida o la salud de la
muijer, el dictamen de la Defensoria Oficial de
la Nacion respecto a F.,A.L. sefiala que “la ley
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con todo acierto, exige peligro para la salud,
abarcando la salud psiquica (toda vez que
no distingue)”. En tal sentido sostiene que “la
justificacion del aborto debe abarcarse dentro
del ejercicio del derecho a la integridad fisica o
mental”. (Dictamen de la Defensoria Oficial ante
la CSUN, F.,A.L. s/medida autosatisfactiva, Exp-
te. N° 259/2010).

Asimismo, al entender la salud desde una pers-
pectiva integral es posible identificar una serie de
situaciones relacionadas con factores de vulnera-
bilidad social como contextos de violencia de gé-
nero (no solo violencia sexual sino todos los tipos
y modalidades de violencia contemplados en la
ley 26.485), inequidades en las condiciones de
vida, limitaciones a la autonomia, etc., que pue-
den hacer que un embarazo ponga en riesgo la
salud de la persona gestante.

Una interpretacion adecuada de la causal salud
supone entender, ademas, su vinculacion con los
conceptos de bienestar y determinantes sociales
de la salud, en el marco de los derechos sexua-
les y los derechos reproductivos como derechos
humanos.

La ley 26.485 sancionada para
prevenir, asistir, sancionar y
erradicar todas las formas de
violencia contra las mujeres
describe tipos y modalidades
de violencia. La violencia
puede ser fisica, psicoldgica,
sexual, econédmica, patrimonial
y simbdlica (tipos de violencia,
art.5). Y puede ser doméstica,
institucional, laboral, contra la
libertad reproductiva, obstétrica
y mediatica (modalidades de
violencia, art.6).

Por lo mencionado, una atencion adecuada y
completa de situaciones que habilitan la ILE impli-
ca necesariamente una vision integral de la salud.

Una mencioén especial requiere la situacion de
las nifas y adolescentes de 15 afnos 0 menos
en quienes el embarazo implica en si mismo
un riesgo aumentado para su salud tanto fisica
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como mental. “Los riesgos biomédicos relacio-
nados con el embarazo y el parto son mayores
en las niflas y adolescentes mas jovenes que
tienen peores resultados maternos y neonata-
les comparadas con mujeres de mayor edad
(muerte materna, infecciones, eclampsia, fistula
obstétrica, parto prematuro y mortalidad neo-
natal)” (PNSIA, 2017). Como sefiala el Fondo
de Poblacion de Naciones Unidas, el riesgo
de muerte materna en menores de 15 afios en
palses de ingresos bajos y medios es dos ve-
ces mayor al de las mujeres mayores (UNFPA,
2013). Conde-Agudelo, Belizan y Lammers
analizaron los datos del Sistema Informatico Pe-
rinatal de América Latina del periodo de 1983
a 20083 y constataron que las madres mas j6-
venes tuvieron peores resultados. Las nifias y
adolescentes de 15 afios 0 menos tenfan una
probabilidad 4 veces mayor de mortalidad ma-
terna al comparar con el grupo etario de 20 a 24
afnos. También tenian una probabilidad 4 veces
mayor de endometritis puerperal, 60% mas pro-
babilidad de eclampsia y de hemorragia pos-
parto. (PNSIA, 2017)

Asimismo en el area de la salud mental se han
observado altas tasas de sintomas de depre-
sion y ansiedad en las adolescentes durante
el embarazo y el posparto, que en general son
mas altas que las de la poblacién adulta. El Co-
mité de los Derechos del Nifio alerta sobre el
mayor riesgo que tienen las adolescentes em-
barazadas y puérperas de experimentar sinto-
mas depresivos y desarrollar pensamientos sui-
cidas en comparacion con las mujeres adultas
en el mismo estado (PNSIA, 2017).

Por lo tanto, en las situaciones de embarazo en
menores de 15 afios debe considerarse siem-
pre la posibilidad de acceso a ILE por riesgo
para la salud o la vida.

Algunas pautas a tener en cuenta en relacion
a la causal salud:

e L a salud es un concepto integral que tiene
tres dimensiones: fisica, mental y social, de
acuerdo a lo establecido por la OMS.

e | a afectacion de la salud mental incluye el dolor
psicolégico y el sufrimiento mental asociado con la
pérdida de la integridad personal y la autoestima.

e El peligro para la salud debe ser entendido
como la posibilidad de afectacion de la salud.
No requiere la constatacion de una enfermedad
y, en este sentido, no debe exigirse tampoco
que el peligro sea de una intensidad determina-
da. Bastara con la potencialidad de afectacion
de la salud para determinar el encuadre como
causal de no punibilidad para el aborto. El con-
cepto de peligro no exige la configuracién de
un dano, sino su posible ocurrencia.

e | a decision de la mujer sobre qué tipo de pe-
ligro esta dispuesta a correr debe ser el factor
determinante en la decision de requerir la reali-
zacion de una ILE.

e Los riesgos fisicos y emocionales asociados
a los embarazos en nifas y adolescentes me-
nores de 15 afnos se constituyen en si mis-
mos como causal salud.

e Si se trata de una persona en buenas con-
diciones de salud pero con factores predispo-
nentes, la continuacion del embarazo puede
constituir un factor de precipitacion de una
afectacion. Asimismo, en los casos con enfer-
medades croénicas o agudas, la continuacion
del embarazo puede actuar como un factor
de consolidacion de la enfermedad, como por
ejemplo su cronificacién, aparicion de secuelas
o incluso la muerte.

La informacién incompleta o
inadecuada, la subestimacion del
riesgo, la obstaculizacién o la
negacién de la practica pueden
acarrear responsabilidad legal

a la/el profesional de la salud
interviniente.

No brindar informacion completa, dar informacion
inadecuada y obstaculizar la practica constituyen
actos de discriminacion y violacion al derecho a
la igualdad ante la ley, consagrado no sélo en la
Constitucion Nacional sino también en los Trata-
dos Internacionales de derechos humanos. Y,
en caso de tratarse de personal del subsistema
publico de salud, estas acciones pueden confi-
gurarse también en el delito de incumplimiento de
los deberes de funcionario publico.
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3.2. CAUSAL VIOLACION

De acuerdo al inc. 2 del art. 86 del Codigo Pe-
nal, toda persona victima de violacion (con o sin
discapacidad), tiene derecho a la interrupcion
legal del embarazo producto de dicha violacion.

Al momento de certificar la causal violacion es
importante considerar que:

e a violacion puede ser perpetrada por alguien
del entorno intimo de la mujer (incluido el novio,
marido, pareja o ex pareja), por personas de su
conocimiento o por extrafos.

e Todas las relaciones sexuales con penetracion
en las que mediare violencia, amenaza, abuso
coactivo o intimidatorio o sucedan en el marco de
una relacion de dependencia, de autoridad, o de
poder son violaciones.

e Todas las relaciones sexuales con penetracion
en las que la persona, por cualquier causa, no
haya expresado libremente su consentimiento
(por ejemplo, por estar dormida, inconsciente o
bajo el efecto de alcohol o drogas, o por encon-
trarse en situaciones como las descriptas en el
punto anterior) son violaciones.

e Toda relacion sexual con una nifia (menor de 13
afios) es una violacion.

La violacion constituye violencia sexual y esta es
un tipo de violencia de género. Las interrupcio-
nes de “embarazos no deseados de victimas de
violencia de género deben considerarse abortos
no punibles por causa de violacion” (PNSSyPR,
2015b).

En los casos de violacion, nunca es exigible la de-
nuncia policial o judicial para acceder a una ILE,
basta con una declaracion jurada de que el em-
barazo es producto de una violacion. En el caso
de las niflas (menores de 13 afos) la declaracion
jurada no es necesaria.

Si existe una denuncia judicial o policial previa a
la solicitud de ILE, puede adjuntarse una copia
a la declaracion jurada, pero nunca contar con
dicha copia es un requisito. En ningun caso la
recoleccion de material genético como eviden-
cia forense puede convertirse en una barrera o
generar dilaciones en el acceso a la practica.
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La declaracion jurada debe ser simple, sin forma-
lidades legales, y no se podra exigir a la persona
que profundice en las circunstancias del hecho o
que brinde prueba alguna. Se adjunta al presente
documento un modelo sugerido de declaracion
jurada.

El fallo de la CSJIN también aclara que aun ante
una duda sobre la veracidad de la violacion es
prioridad no negar bajo ninguna circunstancia el
acceso al servicio de ILE:

“[...] si bien este Tribunal advierte la posibili-
dad de configuracion de ‘casos fabricados’,
considera que el riesgo derivado del irregular
obrar de determinados individuos, no puede
ser nunca razon suficiente para imponer a las
victimas de delitos sexuales obstaculos que
vulneren el goce efectivo de sus legitimos de-
rechos o que se constituyen en riesgos para
su salud” (CSJN, 2012: considerando 28).

» Para la realizacién de una ILE
nunca es exigible la denuncia
policial o judicial de violacién.

Las personas con un embarazo consecuencia de
una violacion necesitan un tratamiento particular-
mente sensible y es importante que todos los niveles
del sistema de salud sean capaces de ofrecerles el
cuidado y apoyo apropiados, ademas de conside-
rar la derivacion oportuna, de ser necesario.

Para mayor informacién sobre
este tema, ver el “Protocolo

para la atencidén integral de
victimas de violaciones sexuales.
Instructivo para equipos de salud”
(PNSSyPR, 2015) o actualizaciones
posteriores.

Las mujeres con discapacidad victimas de vio-
lacién tienen derecho, al igual que las personas
sin discapacidad, a decidir autbnomamente si
ejercer o no su derecho a ILE. Tienen derecho a
solicitar y acceder a los ajustes razonables y sis-
temas de apoyo para poder ejercer su derecho a
la decision autbnoma.
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En el caso de nifnas y adolescentes victimas de
violacion, el equipo debe brindar en forma priori-
taria, la atencion sanitaria y la contencion requeri-
da, que debe incluir la informacion completa 'y en
lenguaje accesible de su derecho a ILE, asi como
su realizacion inmediata, sin judicializacion, si la
nifia 0 adolescente lo decide, en el marco de los
parametros aqui expuestos.

Para la proteccion de la nifia o adolescente debe
realizarse la comunicacion de la situacion de abu-
S0 0 violacién a los organismos de proteccion de
derechos de cada jurisdiccion (art. 9, ley 26.061).
Debe tenerse en cuenta el riesgo en el que se en-
cuentra la victima, en especial si convive con el
presunto agresor. Situacion que debe ser comu-
nicada al organismo de proteccion para que tome
las medidas de abrigo y proteccion especial esta-
blecidos en el art. 30 de la ley 26.061.

La intervencion a las autoridades administrativas o
judiciales se fundamenta en la proteccion de las
nifias, nifios y adolescentes, con el objetivo de re-
parar la vulneracion de derechos y evitar que el de-
lito se siga cometiendo. En este sentido, se debe
realizar un analisis del riesgo en el que se encuen-
tran las nifias, nifos o adolescentes para definir la
intervencion. Si éste fuera un peligro inminente (por
ejemplo, si conviven con el presunto agresor), la
comunicacion al organismo de proteccion debe
hacerse inmediatamente.

En algunos casos las/los profesionales pueden
realizar la internacion hospitalaria para poder ob-
servar y proteger a la nifia o adolescente, reali-
zando la notificacion al organismo de proteccion
en forma inmediata, hasta que las autoridades
correspondientes ordenen las medidas de pro-
teccion pertinentes.

Es importante destacar que los delitos contra la in-
tegridad sexual de nifias/os y adolescentes (meno-
res de 18 afos) son de instancia publica (art.72 del
Cadigo Penal). Por lo tanto, una vez realizada la co-
municacion correspondiente a los organismos de
proteccion de derechos, la intervencion tendiente
a la proteccion del/la nifo/a o adolescente debera
contemplar también la denuncia penal por la situa-
cion de abuso para que se sancione al victimario,

preferentemente en fiscalias u otros organismos
especializados en la tematica.

En todos los casos debera ser prioritario el in-
terés superior de la nifa, nifio o adolescente
involucrada/o y en especial la aplicacion del prin-
cipio de la capacidad progresiva, de acuerdo al
estipulado en el articulo 26 del Cédigo Civil y Co-
mercial de la Nacion. Por ello, se debe garantizar
su participacion en todos los procesos de toma de
decisiones que las/os involucren, reconociendo y
respetando su derecho a ser oidas/os y su auto-
nomia progresiva. En particular, a partir de los 13
afos, se debe considerar su voluntad al momento
de dar intervencion a los organismos de proteccion
0 judiciales. Asimismo, en caso de que no se en-
cuentre en peligro inminente, la denuncia debera
ser efectuada cuando la nifia, nifio o adolescente
se encuentren preparadas/os para tomar la deci-
sién de enfrentar un proceso penal, considerando
las particulares caracteristicas que tienen las ac-
tuaciones judiciales en casos de delitos contra la
integridad sexual.

En ningun supuesto la causa penal podra consti-
tuir dilacion alguna para la realizacion de la ILE. El
derecho de la victima a la ILE, no debera ser obs-
taculizado en modo alguno por la tramitacion de la
causa penal. En todos los casos debera ser prio-
ritario el interés superior de la nifa o adolescente
involucrada siguiendo las normas del Codigo Civil
y Comercial, y los principios y derechos de jerar-
quia constitucional, queda prohibida como regla la
sustitucion del consentimiento de la nifia respecto
ala ILE sino que podra ser apoyada, acompafiada
por mayor adulto de confianza, tal como se vera en
la seccion de consentimiento.

En los casos de niias y adolescentes victimas
de violacion, la justicia sélo debe intervenir
para proteger a la nifia o adolescente por

la situacion de abuso y para la sancién del
victimario. No se debe consultar a la justicia ni
pedir autorizacion para la decision de realizar
ILE ya que la practica es una responsabilidad
del equipo de salud y se decide por pedido de
la nifha o adolescente.
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4. SOLICITUD Y
CONSENTIMIENTO PARA
LA INTERRUPCION
LEGAL DEL EMBARAZO

Este Protocolo esté destinado a garantizar la dig-
nidad y derechos de toda persona con capaci-
dad de gestary, por lo tanto, potencial sujeto del
derecho a ILE, cuando su vida o salud estén en
peligro, o esté cursando un embarazo producto
de una violacion.

Este Protocolo se guia por el principio de auto-
nomia de las personas y, en consonancia con
el mismo, la atencion de las situaciones de ILE
implica necesariamente el consentimiento infor-
mado por parte de la persona titular del dere-
cho. Dicho consentimiento es un proceso que re-
corre toda la atencion y esta enmarcado en la Ley
26.529 de Derechos del Paciente en su Relacion
con los Profesionales e Instituciones de la Salud.
En los casos de ILE, el resultado del proceso de
consentimiento informado es el documento por el
cual, luego de recibir la informacion pertinente, la
persona manifiesta haber decidido en forma auté-
noma, libre de influencias y presiones de cualquier
tipo y conociendo cabalmente posibilidades y ries-
gos, interrumpir el embarazo que cursa (se adjunta
al presente documento un modelo como anexo).

Antes de solicitar su firma, para que la persona
que consulta pueda acceder a la toma de deci-
siones, el/la profesional o el equipo de salud debe
brindarle la informaciéon necesaria, en lenguaje
claro, no sesgada y accesible. La/el profesional
debe contemplar la posibilidad de que la persona
usuaria le realice preguntas sobre las cuestiones
que le generen dudas o miedos, para poder tomar
una decision auténoma, consciente e informada.

Se debe asegurar que existan los ajustes razona-
bles y sistemas de apoyo para permitir que tanto
nifas, nifos y adolescentes (NNyA) como personas
con discapacidad puedan comprender el conteni-
do del documento y dejar asentada su voluntad.
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La Convencion sobre los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad (CDPC) define a los ajus-
tes razonables como las modificaciones y adap-
taciones necesarias y adecuadas para garantizar
a las personas con discapacidad el goce o ejer-
cicio, en igualdad de condiciones con las demas,
de todos los derechos humanos vy libertades fun-
damentales (CDPC, art.2).

Tal como se remarca en la Resolucion 65/2015 del
Ministerio de Salud de la Nacion, la firma podra
emitirse en cualquier formato (braille, manuscri-
to, digital, audio, etc.) o idioma. Lo central es que
guede de manifiesto que la persona comprende la
informacion y expresa su voluntad en tal sentido.

Hay situaciones donde las personas pueden re-
querir asistencia de sus progenitores o allega-
dos o de un sistema de apoyos para brindar su
consentimiento. En todos los casos es importante
tener presente que siempre sera el/la propio/a ti-
tular del derecho quien emita su voluntad, con la
asistencia adecuada a cada persona o situacion.

4.1. CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE NINAS/OS Y
ADOLESCENTES.

Las/os nifias/os y adolescentes (NNyA) constituyen
un grupo sistematicamente vulnerado. Suele con-
siderarse que no estan capacitadas/os para deci-
dir sobre si mismas/os con autonomia y responsa-
bilidad. Es un grupo particularmente vulnerable a
situaciones de abuso y violaciones sexuales. Por
esto es muy importante, durante los procesos de
atencion, generar un ambiente de empatia en el
cual las nifias, nifios y adolescentes puedan ex-
presar sus necesidades, temores y verglienzas sin
ser juzgadas/os ni acalladas/os.

La atencion de NNyA implica tener en cuenta dos
aspectos: por un lado, las edades a partir de las
cuales son consideradas por la ley como perso-
nas plenamente capaces de otorgar un consen-
timiento completo y suficiente por si mismas, se-
gun el tipo de practica de que se trate; y, por otro
lado, su derecho a ser escuchadas e informadas
cualquiera sea su edad, de acuerdo a su especial
necesidad de atencion.
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Laregla en materia de capacidad para el gjercicio
del derecho a ILE surge del art.26 del Codigo Ci-
vil y Comercial (CCyC), vigente desde agosto de
2015, y de la Resolucion 65/2015 del Ministerio de
Salud de la Nacién. En funcién de esto:

- Todas las personas de 16 aflos 0 mas son
consideradas por la legislacion argentina
como adultas en lo referente al cuidado del
propio cuerpo. Por ello, pueden otorgar por si
mismas su consentimiento informado vy realizar
personalmente y firmar la declaracion jurada
requerida para la interrupciéon de un embarazo
producto de una violacion (en caso de que co-
rresponda) sin que se requiera el asentimiento
de sus progenitores o representantes legales.

- Todas las personas adolescentes de entre 13
y 16 afos pueden brindar su consentimiento en
forma auténoma si se trata de practicas que no
representen un riesgo grave para su vida o su
salud. En términos del CCyC: cuando no se trate
de “tratamientos invasivos que comprometen su
estado de salud o esta en riesgo la integridad o
la vida”. Cabe aclarar, como lo explicita la Reso-
luciéon 65/2015 del MSAL, que el criterio de “in-
vasividad” utilizado por el articulo 26 CCyC debe
leerse como tratamientos de “gravedad que im-
pliquen riesgo para la vida o riesgo grave para la
salud”. Es decir que, para considerar como inva-
siva una préctica debe existir evidencia cientifi-
ca que muestre una probabilidad considerable-
mente alta de riesgo de afectacion grave para la
salud o la vida. Esta probabilidad se debe de-
mostrar con estudios clinicos, estadisticas sani-
tarias y otras fuentes autorizadas y de reconoci-
da calidad. La evaluacién de la gravedad de los
tratamientos que impliquen riesgo para la vida o
riesgo para la salud debe realizarla el/la profe-
sional basandose en evidencia cientifica. Si un
profesional de la salud evalia como gravemente
riesgosa la practica, debe dejar constancia en la
historia clinica de la mencionada evaluacion y la
fundamentacion pertinente.

Por lo tanto, en la situacion de acceso a ILE las
personas adolescentes de entre 13 y 16 afios
pueden consentir en forma auténoma, a menos
que deba utilizarse para la préactica un proce-
dimiento que implique un riesgo grave para la

salud o la vida de la adolescente. Sélo en estas
Ultimas situaciones sera necesario, ademas de
su consentimiento, el asentimiento de sus pro-
genitores, representantes legales, personas que
ejerzan formal o informalmente roles de cuida-
do, personas “allegadas” o referentes afectivos.
Este asentimiento implica el acompafiamiento a
la decision del/la titular del derecho, es decir la/
el adolescente.

Respecto a la declaracion jurada, en caso de
que corresponda, la adolescente puede firmarla
por sf misma.

Entre los 13 y 16 afos las
personas adolescentes
pueden dar su consentimiento
auténomamente para las
practicas de ILE cuando esta
practica no implique un riesgo
grave para su salud o su vida.

De todas maneras, se recomienda fomentar que
las adolescentes cuenten con la compadia y el
apoyo de una persona de su confianza durante el
proceso. Si bien la compariia no puede ser nunca
un requisito para el acceso a la practica, es im-
portante que el equipo de salud indague sobre la
red social de la adolescente y procure que esté
contenida durante y después del proceso. Igual-
mente que con las personas adultas, es esencial
que los equipos de salud garanticen claramente
la confidencialidad, asegurandoles a las adoles-
centes que no compartiran la informacién de la
consulta con nadie. Este criterio debe aplicarse
teniendo en cuenta el principio del respeto del in-
terés superior del nifo, establecido en la Conven-
cion de los Derechos del Nifio.

Las y los nifias/os y
adolescentes deberdn siempre
ser escuchadas/os y prestar su
consentimiento, necesiten o no
acompafamiento (asistencia),
ya que la regla general segun
el Codigo Civil es su plena
capacidad para consentir.
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- Todas las ninas, es decir menores de 13
anos, podran brindar su consentimiento con el
acompanamiento de sus progenitores, represen-
tantes legales, personas que ejerzan formal o
informalmente roles de cuidado, personas “alle-
gadas” o referentes afectivos. Estas/os deberan
participar en conjunto con la nifia en la toma de
decisiones y deberan firmar ratificando el con-
sentimiento informado de la nifia. El principio de
autonomia progresiva debe guiar el accionar
del equipo de salud y de las/os adultas/os que
la acomparian.

Respecto a la declaracion jurada de violacion,
como la ley considera que siempre una relacion
sexual con una nifia es una violacion, se podra
realizar la declaracion jurada, pero esta no es
necesaria.

Si existiera una negativa de progenitores, tuto-
res o encargados de acompafiar la decision de
la nifia, podra ser acompafiada para brindar su
consentimiento por otro/a referente afectivo. Si
no existiera esta posibilidad, el conflicto debe
resolverse desde el equipo de salud teniendo en
cuenta el interés superior de la nifia, la regla de
no sustitucion del consentimiento, y la aptitud de
la nifa para decidir en base al desarrollo de su
autonomia progresiva*. El equipo de salud podra
solicitar apoyo de algun organismo encargado de
la proteccion de derechos de NNyA, si considera
de buena fe que esto garantiza los derechos de
la nifia, no obstruye el acceso a la atencién de su
salud ni impone intervenciones o demoras dafii-
nas a su autonomia, integridad fisica o mental.
En estos casos, el equipo de salud y demas per-
sonas intervinientes deberan respetar, proteger
y garantizar la confidencialidad y privacidad de
la nifia, y su derecho a ser escuchada y que sus
opiniones sean debidamente tenidas en cuenta.
El consentimiento informado en estos casos sera
dado por escrito y tendra la firma de nifia, cuando
sea posible, y de las personas que la asistieron
en la toma de decisiones respecto de la ILE. En
la historia clinica debe quedar anotacién de los
recaudos tomados por el equipo de salud para la
conformacion del consentimiento.

La evaluacion de la salud integral debe conside-
rar los riesgos aumentados asociados a los em-
barazos en estas edades y las posibles conse-
cuencias de la realizacion o no de la préactica.

El equipo de salud debe consignar en la HC su
evaluacion sanitaria, asf como del grado de ma-
durez suficiente de la nifia para tomar esa deci-
sion con el acomparfiamiento meédico.

Los equipos de salud deben procurar desarro-
llar capacidades para el abordaje integral de
la atenciéon en salud de las nihas y adoles-
centes y el respeto de sus derechos. Esto in-
cluye una disposicion especial para recabar los
datos necesarios para completar la HC: garanti-
zar un trato amable, formular preguntas simples
en un lenguaje entendible y, si fuera necesario,
repetir las preguntas e indagar con cuidado y
consideracion, asi como respetar la confiden-
cialidad durante todo el proceso de atencion.

e Autonomia progresiva: es el desarrollo
en el tiempo de la capacidad para la
toma de decisiones. Este principio debe
ser tenido en cuenta para propiciar la
participacion de las nifias y nifios en la
toma de decisiones.

® [nterés superior de ninas, nifos y
adolescentes: es la maxima satisfaccion,
integral y simultanea de sus derechos y
garantias.

4.2. CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD

Segun la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (CDPD) se conside-
ran personas con discapacidad (PCD) a quienes
tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectua-
les 0 sensoriales de largo plazo que, al interactuar
con diversas barreras, puedan impedir su partici-
pacion plena y efectiva en la sociedad en igual-
dad de condiciones con las demas.

*El art.26 del CCyC sefiala que se presume aptitud para decidir autbnomamente sobre la realizacién de practicas que no pongan gravemente en riesgo la
salud o la vida a los 13 afos, pero no excluye que tal aptitud pueda desarrollarse antes de los 13 afios, segun el grado de madurez particular de la nifa.
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Como fue reconocido porla CDPDy aley 26.657
de Salud Mental, las PCD vy las personas con
padecimiento mental tienen la misma dignidad,
autonomia y capacidad juridica para decidir so-
bre su cuerpo que el resto de las personas. El
servicio sanitario no debe actuar sin tener en
cuenta o y/o sustituyendo la voluntad de las mu-
jeres con discapacidad sino que, por el contra-
rio y en primer lugar, debe proporcionarles los
medios que aseguren su participacion en todo
acto y la adopcion de una decision personal y
autébnoma. La presuncion de capacidad de to-
das las personas tiene que guiar la practica del
equipo de salud, tal como se desprende de los
articulos 22 a 24 del CCyC.

Como se sefiald con anterioridad, las personas
con discapacidad tienen derecho a solicitar y ac-
ceder a la ILE por sf mismas, asi como a negarse
a que se les practique un aborto sin su consenti-
miento, en igualdad de condiciones que el resto
de las personas. Para esto, se les debe proveer
toda la informacion necesaria, de forma accesible
y adecuada a sus particularidades, de manera
que la persona pueda decidir con plena com-
prension de las circunstancias. Esto implica el uso
de medios y tecnologias adecuadas y flexibles.
Los equipos de salud deben adaptar sus prac-
ticas para asegurar la accesibilidad a través de
ajustes razonables (de acuerdo a lo establecido
en el art. 2 de la CDPD) como: modificacién de los
espacios de consulta, adaptacion del lenguaje y
los materiales de informacioén para que sean com-
prensibles, utilizacion de formas de comunicacion
accesibles, entre otras.

Respecto del consentimiento informado, se
puede ofrecer que la persona con discapacidad
cuente con una o0 mas personas de su confianza
(ya sea de la familia, la comunidad, el equipo de
salud o las instituciones de proteccion de dere-
chos) que le presten el apoyo necesario para to-
mar una decision autbnoma y brindar - o no - su
consentimiento. A esto se denomina sistema de
apoyos. La implementacion de un sistema de
apoyos para la toma de decisiones es un de-
recho de la persona. No se trata de un requisito
y en ningun caso su implementacion puede su-
poner una barrera de acceso. Los sistemas de
apoyo tienen como funcién promover la autono-

mia y facilitar la comunicacion, la comprension y
la manifestacion de voluntad de la persona con
discapacidad vy, por regla, deben ser solicitados
y dirigidos por la persona, quien puede decidir
poner fin a la intervencion de estos apoyos en
cualquier momento.

La designacion del sistema de apoyo puede ser a
solicitud de la persona o, excepcionalmente, por
via judicial o administrativa (en el sistema de sa-
lud, por ejemplo) (ver en esta pagina apartado
4.3). La/s persona/s que actia/n como sistema de
apoyo no representa/n ni sustituye/n a la persona
con discapacidad en el ejercicio de sus derechos
y, por tanto, es necesario que el disefno del siste-
ma de apoyo incorpore salvaguardias adecua-
das para que no existan abusos y las decisiones
sean tomadas por el/la titular del derecho.

Es central tener presente que las causales de ILE
en la normativa vigente son aplicables a todas las
personas con o sin discapacidad. En ese sentido,
respecto del Inciso 2 del Art. 86 del Codigo Pe-
nal, cuando sefiala “Si el embarazo proviene de
una violacion o de un atentado al pudor cometi-
do sobre una muijer idiota o demente”, deber ser
interpretado segun el fallo F., A.L., con el “obje-
tivo de proteger los derechos de las victimas de
violencia sexual, cuya vulnerabilidad se agrava
por la circunstancia de poseer una discapacidad
mental”. Esta aclaracion, busca proteger a las per-
sonas con discapacidad psicosocial 0 mental ya
que suelen constituirse como “‘grupos de riesgo’
en cuanto al pleno y libre goce de los derechos
fundamentales” (CSJN, 2012: considerando 15).

En este sentido, la CSJN dice que la solicitud de
cualquier tipo de acreditacion o dictamen que ex-
ceda la declaracion jurada en caso de violacion, es
considerada una préactica burocratica dilatoria que
encubrirfa una negacion ilegal del acceso a ILE
(CSJN, 2012: considerando 24). Por lo tanto, bajo
ninguna circunstancia el servicio sanitario debe
exigir la acreditaciéon de discapacidad intelec-
tual/mental. Es importante, asimismo, sefialar que
toda persona usuaria de servicios de salud mental,
se encuentre o no internada, goza de los derechos
fundamentales y los que de ellos deriven.
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En estas circunstancias, las personas con dis-
capacidad pueden realizar autbnomamente la
declaracion jurada contando con los apoyos
que la persona solicite, del mismo modo que
con la declaracion jurada.

En las situaciones en las que la persona
con derecho a acceder a una ILE (ya
sea por peligro para la salud, la vida

0 por violacién) sea una persona con
discapacidad psicosocial/mental, es
fundamental que el equipo de salud la
acompafie durante todo el proceso de
atencion fortaleciendo su autonomia y
respetando su decision.

4.3 CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE LAS PERSONAS
CON SENTENCIA JUDICIAL
VIGENTE DE RESTRICCION DE LA
CAPACIDAD.

Es necesario insistir en que, en consonancia con
la CDPD, el CCyC sefala que la regla es la ca-
pacidad de las personas, es decir, que se debe
considerar que todas las personas son capaces
de tomar sus propias decisiones. Ademas, esta-
blece que las restricciones a la capacidad decidi-
das por un/a juez/a son de caracter excepcional,
afectan solo uno o varios actos que deben estar
determinados en la sentencia, no son permanen-
tes y deben ser revisadas periédicamente, al me-
nos cada tres afios. Asimismo, la sentencia debe
determinar qué actos requieren la asistencia de
uno o varios apoyos. Es importante contemplar
que una persona con este tipo de restricciones
tiene derecho a tomar sus propias decisiones,
pero debe hacerlo necesariamente con la asis-
tencia de los apoyos designados en la sentencia
y de acuerdo a los términos establecidos en ella.

Por lo tanto, en los casos de atencion de una per-
sona que tenga una sentencia judicial vigente de
restriccion de la capacidad es muy importante
que se pregunte sobre los términos de la misma,
ya que puede contener la designacion de siste-
mas de apoyo para decisiones sanitarias. En esos
casos, debe implementarse el sistema en los tér-
minos de la sentencia, respetando la capacidad
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de la persona de decidir por sf misma. Sin embar-
go, en la mayoria de las sentencias, la asistencia
esté designada para asuntos civiles 0 comerciales
no relacionados con la atencion de la salud. En
€S0s casos, la persona podria tomar su decision
en forma en igualdad de condiciones con el resto
de las personas.

En todos los casos el equipo de salud debe
procurar obtener el consentimiento de la per-
sona titular de derecho. El apoyo nunca debe
sustituir su decision.

En los casos de violacion, corresponde que la
declaracion jurada la firme la persona que ha su-
frido el hecho En ningln caso se debe solicitar
el consentimiento, asentimiento o refrenda de la/s
persona/s que actle/n como apoyo ni de cual-
quiera otra tercera persona que acompafe a la
persona con discapacidad.

El certificado Unico de
discapacidad no representa, de
ningun modo, una restriccion

a la capacidad de ejercer
autonomamente los derechos.

Si bien, a partir del CCyC sigue existiendo la po-
sibilidad de que una persona sea judicialmente
declarada incapaz y se le designe un curador/a,
es decir, una persona que sustituye a la perso-
na con discapacidad en la toma de decisiones,
estas situaciones son consideradas excepciona-
lisimas, también deben ser revisadas periddica-
mente y corresponden solo a personas que se
encuentren absolutamente imposibilitadas de
interaccionar con su entorno y expresar su vo-
luntad por cualquier modo, medio o formato y el
sistema de apoyos resulte ineficaz. Debe pen-
sarse, por ejemplo, en una situacién en que la
persona se encuentra en coma.

En aquellos casos excepcionales en los cuales
la PCD- con o sin restricciones a su capacidad
juridica- no comprende la informacioén recibida
y se encuentra absolutamente imposibilitada
para expresar su voluntad pese a que el equipo
de salud ha implementado infructuosamente un
conjunto diverso de ajustes razonables, siste-
mas de apoyo y/o estrategias para garantizar
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que participe en forma autbnoma en el proceso
de toma decisiones, quien acompafa a la titu-
lar del derecho podra firmar el consentimiento
informado. Estos casos deben considerarse ex-
cepcionalisimos, sin que pueda presumirse que
la discapacidad afecta, per se, la aptitud de la
persona para adoptar decisiones sobre su pro-
pio cuerpo. Debe dejarse constancia en la HC
de los ajustes razonables, sistemas de apoyo u
otras estrategias implementadas y describirse
las razones y/o circunstancias por las que su
implementacion resulté infructuosa.

5. LOS EQUIPOS
DE SALUD

Un actor clave para el acceso sin discriminacion
de todas las personas a sus derechos sexuales
y derechos reproductivos es el equipo de salud,
integrado por médicas/os, psicologas/os, traba-
jadoras/es sociales, obstétricas/os, enfermeras/
os y demas personas que reciban la demanda
y/o intervengan en la atencion de ILE. También
son actores importantes el personal administra-
tivo y de seguridad de los establecimientos. Sin
embargo, la intervencion del equipo interdiscipli-
nario no debe convertirse en un requisito, ya que
esto podria dificultar el acceso a los derechos a
las personas usuarias. Basta con un/a médico/a
para la realizacion de la practica. Asimismo, la
intervencién de otros integrantes del equipo de
salud no exime al médico/a de sus responsabili-
dades profesionales.

La calidad de la atencién y los requisitos
para acceder a la practica de ILE son los
mismos en establecimientos publicos, de
obras sociales y privados. También lo es
la responsabilidad de los profesionales en
caso de no respetar los derechos de las
personas.

En todos los casos se recomienda trabajar con
equipos interdisciplinarios. No obstante, es im-
perioso recalcar que no es necesaria la inter-
venciéon de mas de una/un médica/o para la
constatacion de las causales de no punibili-
dad previstas en la ley. En relacion con este ulti-
mo punto, la CSJN aclard que es ineludible “[...]

aventar todo tipo de intento de exigir mas de un
profesional de la salud para que intervenga en la
situacion concreta pues, una exigencia tal cons-
tituiria un impedimento de acceso incompatible
con los derechos en juego en este permiso que el
legislador ha querido otorgar” (CSJN, 2012, con-
siderando 24).

La implementaciéon de mecanismos
administrativos y/o la realizacién
de la interconsulta no pueden
implicar demoras innecesarias en
la realizacioén de la ILE.

Ante la constatacion de un peligro para la sa-
lud psicosocial de la mujer, el/lla médico/a tra-
tante podra, si lo estima necesario, realizar una
interconsulta con un profesional del campo de
la salud mental y/o del trabajo social, segun el
caso. Esta interconsulta nunca puede ser un re-
quisito para el acceso a la practica sino solo un
apoyo para que el/la médico/a tratante evalle la
situacion y detalle la causal en la HC. Se llama
médico/a tratante a quien asiste a la persona y
evalla los riesgos.

En caso de que la solicitud de interrupcion legal
de embarazo sea iniciada en el primer nivel de
atencion y requiera la derivacion al hospital, no
se debera rever la causal para realizar el proce-
dimiento, evitando asi demoras en la interven-
cion, ya que la revision implica un obstaculo en
el acceso y muchas veces una revictimizacion
para la persona que solicita la intervencion.

En relaciéon con las/los profesionales de la sa-
lud, es importante tener en cuenta sus respon-
sabilidades profesionales y las sanciones que
les pueden corresponder en caso de no cum-
plir, asi como el derecho a presentar una obje-
cion de conciencia.

5.1. RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL

La CSJN plantea en el Fallo F.,A.L. que las/los
profesionales de la salud podran ser responsa-
bles penal, civil y/o administrativamente por el in-
cumplimiento de sus obligaciones en el ejercicio
de su profesion cuando, de forma injustificada, no
constaten la existencia de alguna de las causa-
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les previstas en el Codigo Penal para la realiza-
cion de una ILE, realicen maniobras dilatorias
durante el proceso, suministren informacion fal-
sa, incumplan el deber de secreto profesional
y el deber de confidencialidad o cuando preva-
lezca en ellos una negativa injustificada a practi-
car el aborto (CSJN, considerando 24 y 25).

Asimismo, la Corte advierte a los profesionales
sobre “la imposibilidad de eludir sus responsabi-
lidades profesionales una vez enfrentados ante la
situacion factica contemplada en la norma referi-
da” (CSJN, considerando 22).

También pueden acarrear sanciones las prac-
ticas de integrantes del equipo de salud que
constituyan violencias en sus diversas modalida-
des, descriptas por la ley 26.485. Es importante,
a los fines del presente protocolo, tener en cuen-
ta las siguientes modalidades de violencia:

¢ Violencia institucional contra las mujeres:
aquella realizada por las/los funcionarias/os, pro-
fesionales, personal y agentes pertenecientes a
cualquier érgano, ente o institucion publica, que
tenga como fin retardar, obstaculizar o impedir que
las mujeres tengan acceso a las politicas publicas
y ejerzan los derechos previstos en esta ley.

e Violencia contra la libertad reproductiva:
aquella que vulnere el derecho a decidir libre y res-
ponsablemente el numero de embarazos o el inter-
valo entre los nacimientos, de conformidad con la
Ley 25.673 de Creacion del Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable.

“Especificamente incurren en violencia contra la
libertad reproductiva los/as profesionales de la
salud que no brindan el asesoramiento necesario
o la provision de todos los medios anticoncep-
tivos, como asf también los/as que se niegan a
realizar préacticas licitas atinentes a la salud repro-
ductiva”, entre las que se encuentra la interrup-
cion legal del embarazo. (Art.6 inc d, Decreto Re-
glamentario 1011/2010)

e Violencia obstétrica: aquella que ejerce el per-
sonal de salud sobre el cuerpo y los procesos re-
productivos de las mujeres, expresada en un trato
deshumanizado, un abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales.
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Se considera trato deshumanizado el trato
cruel, deshonroso, descalificador, humillante
0 amenazante ejercido por el personal

de salud en el contexto de la atencion de
complicaciones de abortos naturales o
provocados, sean punibles o no.

Se considera personal de salud a los efectos de
la ley que se reglamenta, a todo aquel/la que tra-
baja en un servicio, se trate de los/as profesio-
nales (médicos/as, enfermeros/as, trabajadores/
as sociales, psicologos/as, obstétricas/os, etc.)
o0 de quienes se ocupan del servicio hospitala-
rio, administrativo o de maestranza. Las mujeres
que se atienden en las referidas instituciones tie-
nen el derecho a negarse a la realizacion de las
préacticas propuestas por el personal de salud.
(Decreto Reglamentario 1011/2010)

5.2. PLAZOS

De acuerdo al principio de celeridad/rapidez, a
quienes requieran ILE debe garantizarsele una
atencion agil e inmediata. El plazo entre la soli-
citud de la practica y su realizacion, no deberia
ser mayor de 10 (diez) dias corridos.

Como la CSJN plantea, “es el Estado, como ga-
rante de la administracion de la salud publica, el
que tiene la obligacion, siempre que concurran
las circunstancias que habilitan un aborto no pu-
nible, de poner a disposicion, de quien solicita la
practica, las condiciones médicas e higiénicas
necesarias para llevarlo a cabo de manera rapi-
da, accesible y segura. Rapida, por cuanto debe
tenerse en cuenta que en este tipo de interven-
ciones médicas cualquier demora puede epilogar
en serios riesgos para la vida o la salud de la em-
barazada. Accesible y segura pues, aun cuando
legal en tanto despenalizado, no deben existir
obstaculos médico-burocraticos o judiciales para
acceder a la mencionada prestacion que pongan
en riesgo la salud o la propia vida de quien la re-
clama” (CSJUN, 2012: considerando 25).

5.3. OBJECION DE CONCIENCIA

Un profesional de la salud tiene derecho a ejer-
cer la objecion de conciencia con respecto a la
practica de la ILE, siempre y cuando no se tra-
duzca en derivaciones o demoras que compro-

25



metan la atencion de la requirente del servicio
(CSJN, 2012, considerando 29).

La objecion de conciencia no puede traducirse
en un incumplimiento de los deberes profesiona-
les, ni dafiar derechos de las pacientes (CSJN,
2012, Considerando 29).

El objetivo de la objecion de conciencia es res-
guardar las intimas convicciones morales de la
persona que objeta, no impedir el ejercicio de de-
rechos por parte de las pacientes.

En caso de que un/a profesional de la salud de-
see ejercer objecion de conciencia, debera no-
tificar su voluntad previamente a las autoridades
del establecimiento de salud en el que se des-
empefie (CSJN, 2012, considerando 29); es decir
que solo podra ejercer la objecion cuando haya
declarado y notificado previamente a las autori-
dades pertinentes.

La objecion puede ser invocada respecto a reali-
zar la practica concreta de la ILE, pero no para las
acciones necesarias para garantizar la atencion
integral, sean previas o posteriores a la interrup-
cion (por ejemplo: ecografias, toma de tension
arterial, etc.). Estas acciones no tienen como fi-
nalidad interrumpir la gestacion y se realizan de
forma complementaria a un gran nimero de prac-
ticas de salud para garantizar la salud integral y,
por tanto, no puede existir conflicto moral o reli-
gioso con su realizacion en profesionales dedica-
dos al cuidado de la salud.

Todas/os los/as profesionales, aunque objeten,

estan obligados/as a cumplir con el deber de in-
formar sobre el derecho a acceder a una ILE, y a

La objecion de conciencia:

respetar, proteger y garantizar la autonomia de la
persona gestante (Ver CSJN, 2012, considerando
31; Ley 26.529)

En caso de objecion, y/o ante la solicitud de una
ILE, el/la profesional debe remitir inmediatamente
ala persona, a un/a profesional dispuesta/o y dis-
ponible para la realizacion de la practica para que
continle la atencion, dejando sentado en la his-
toria clinica dicha derivacion. La derivacion debe
estar guiada por la buena fe (Ver CSJN, 2012 con-
siderando 29 y Ley 26.529)

No podra ejercerse la objecion de conciencia si no
existiera un/a profesional disponible para la reali-
zar la practica de forma oportuna, tal y como lo es-
tablecen las leyes de derechos del pacientes y de
ejercicio de la medicina (Ley 26.529, articulo 2.a;
Ley 17.132, articulo 19.2). Tampoco podra ejercer-
se objecion en los casos de emergencia, cuando
la practica deba realizarse de forma urgente, pues
pondria en riesgo la vida o salud de la paciente.

La objecidn de conciencia no
debe traducirse en obstruccién
a la practica contemplada en
la normativa legal y de la que
el Estado es responsable de
garantizar.

La objecion de conciencia es siempre individual.
Todos los efectores de salud en condiciones de
practicar ILE deberan garantizar su realizacion
en |los casos con derecho a acceder a la misma.
Asimismo, deberan contar con recursos humanos
y materiales suficientes para garantizar en forma
permanente el ejercicio de los derechos que la ley
les confiere a las personas en relacion a esta prac-
tica (CSJN, 2012, considerando 29)

e Es individual. Los servicios de salud deben garantizar las préacticas de ILE.
e No cancela la obligacion del profesional de informar de manera clara, suficiente y oportuna
el derecho a acceder a una ILE, de derivar de buena fe, y de respetar, proteger y garantizar

la autonomia de la paciente.

e No puede invocarse para eludir el deber de participar de un procedimiento de ILE si

no existe otro/a profesional que pueda garantizar la préctica segun lo establece la ley de
derechos del paciente. Tampoco si se tratare de una situacion de emergencia.

e Debe manifestarse de manera explicita y con anticipacion.

e Puede ser invocada respecto a realizar la practica concreta del aborto, pero no para las
acciones necesarias para garantizar la atencion integral, sean previas o posteriores al aborto.
e Debe estar regida por el principio de buena fe y no debe dafar los derechos de las
pacientes. Su objetivo es resguardar las intimas convicciones morales de la persona que
objeta, no impedir el ejercicio de derechos por parte de las pacientes.
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Las demoras innecesarias,

el brindar informacion falsa o
negarse a llevar a cabo el
tratamiento constituyen actos
que pueden ser sancionados
administrativa, civil y/o
penalmente.

6. JURISPRUDENCIA

El Estado argentino fue denunciado ante el Co-
mité de Derechos Humanos de Naciones Unidas
(ONU) frente a la negativa de las autoridades mé-
dicas y judiciales a autorizar un aborto en el caso
conocido como L.M.R. Se trataba de una joven de
19 afios con discapacidad, que en el afno 2006
quedd embarazada producto de una violacion y
solicité la interrupcion legal del embarazo.

En el afo 2011, ONU concluyé que el Estado
argentino, ha “violado el derecho de la joven
a no ser sometida a tratos crueles, inhumanos
o degradantes, su derecho a la intimidad y su
derecho a la tutela judicial efectiva. EI Comité,
también resolvio que el Estado argentino debia
indemnizar a la joven y tomar medidas para evi-
tar que se cometan violaciones similares en el
futuro.” (ADC, 2014).
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Otro caso paradigmatico que implicé la aplica-
cién de sanciones, en este caso a los profesio-
nales intervinientes, es el de Ana Maria Acevedo,
una joven de 19 afios que en el afio 2006 recibiod
el diagndstico de cancer y el equipo tratante (en
la provincia de Santa Fe) decidi¢ suspenderle el
tratamiento al confirmarse su embarazo. Si bien
ella y su familia solicitaron la interrupcion legal
del embarazo para continuar con su tratamiento,
el equipo de profesionales le negd el acceso al
mismo. Decidieron inducirle el parto en la semana
22. Como consecuencia de esto, la beba muri6 a
las pocas horas del parto y Ana Marfa murié dos
semanas después debido al tiempo transcurrido
sin recibir tratamiento.

En el afio 2008 un juez correccional de Santa Fe
sanciono al ex director del hospital y a los jefes de
servicios que intervinieron en el caso por lesiones
culposas e incumplimiento de los deberes de fun-
cionario publico (ADC, 2014).
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Abordaje del

equipo de salud

 Encuadre de la atencion.
* Vinculo y comunicacion.
« Consejeria.

* Historia clinica.

* Evaluacion médica.
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Todas las personas con capacidad de gestar
(es decir: mujeres, nifias, adolescentes, varo-
nes trans y personas que no se identifican con
ningun género) tienen derecho de acceder a la
interrupcion legal del embarazo cuando este se
encuadre en alguna de las causales que la ley
establece para solicitar la practica: que repre-
sente un peligro para la vida o la salud, o que
sea producto de una violacion.

A los fines de facilitar la lectura,
en el presente Protocolo se

usa en muchas ocasiones el
término “mujer” para referirse a
las personas con derecho a ILE,
por tratarse mayoritariamente
de mujeres, pero de ninguna
manera debe entenderse este
derecho de manera restrictiva.

Para garantizar el derecho de las personas a acce-
der a ILE es necesario que los efectores de salud
generen las condiciones para brindar el servicio.
Ofrecer una atencion integral para la interrupcion
legal del embarazo implica:

e brindar un trato humanizado que incluya la
recepcion y orientacion de las personas para
responder a sus necesidades de salud emocio-
nal y fisica;

e garantizar la atencion clinica adecuada de
acuerdo a los criterios éticos, legales y médicos
en vigencia;

¢ intercambiar informacion amplia y completa
con la persona usuaria para que exista efectiva-
mente un proceso de consentimiento informado;

e ofrecer consejeria en anticoncepcion y cui-
dados posteriores luego del procedimiento.

Las personas que tienen un embarazo producido
en un contexto que se enmarca en las causales de
acceso a la ILE atraviesan momentos que requie-
ren una atencion integral y de calidad. Asimismo,
el abordaje de las situaciones que requieren una
ILE puede resultar complejo para los/as profesio-

nales de la salud. Por esto, aunque no debe ser un
requisito para brindar la practica, es recomenda-
ble que los servicios que realicen ILE cuenten con
un equipo de profesionales de diferentes discipli-
nas que brinden una atencion conjunta, generen
espacios de discusion o efectien interconsultas
cuando sea necesario. Los equipos que realicen
esta practica pueden incluir médicos/as tocogine-
coélogas/os, generalistas, clinicas/os, anestesidlo-
gas/os y pediatras; psicélogas/os; trabajadoras/
es sociales; obstétricas; enfermeras/os. Asimismo,
es importante que el personal administrativo esté
sensibilizado con la tematica y facilite la accesi-
bilidad de las personas. La participacion de in-
tegrantes del equipo de salud no médicos/as, si
bien es recomendable para una atencion de cali-
dad, no es un requisito y no exime al/la profesional
médico/a de sus responsabilidades profesionales.

También es necesario que el equipo establezca
vinculos con los diferentes servicios del estable-
cimiento u otros efectores de salud para facilitar
las interconsultas y las derivaciones oportunas.

1. RECEPCION:
INFORMACION Y
ORIENTACION

El contacto con el sistema de salud de una per-
sona en condiciones de acceder a la interrup-
cién legal del embarazo puede darse a partir de
distintas situaciones.

Si bien es posible que sea la mujer la que se acer-
que para solicitar la ILE, en muchos casos es el
equipo de salud el que detecta que la persona
que esta atendiendo presenta alguna de las cau-
sales que le dan derecho a solicitar la practica. En
estos casos, elfla profesional interviniente debe
ofrecer a la persona que consulta una consejeria
o derivarla donde pueda realizarla, para que ella
pueda decidir, informada y autbnomamente, si de-
sea continuar o no con el embarazo. Asimismo, si
ella lo decide, se debe disponer la realizacion de
la ILE lo antes posible. Algunas de las situaciones
posibles son, entre otras:
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e Que una persona embarazada solicite la
practica.

e Que exista una consulta o derivacion desde
otro servicio sobre una mujer o persona con
capacidad de gestar embarazada y con una
enfermedad de base.

e Que durante el curso del embarazo se realice
el diagndstico de una enfermedad que pueda
poner en riesgo la salud o la vida de la persona.

e Que en la guardia o en cualquier consulta una
persona, con o sin discapacidad, exprese que el
embarazo que cursa es producto de una violacion.

e Que los profesionales de la salud detecten en
la persona embarazada un caso de violencia
de género o de violaciones en el marco de una
relacion violenta.

* Que en alguna consulta se detecte que la con-
tinuacion del embarazo pueda representar un
peligro para la salud fisica, psiquica o social de
la persona.

Es esencial identificar
precozmente a las personas que
presentan un embarazo en el
contexto de las causales de ILE,
realizar una consejeria adecuada y,
en los casos en los que la decisién
sea interrumpir la gestacion,
acompafar la decisién y no
demorar la practica.

Los riesgos asociados con la interrupcion del
embarazo, si bien son minimos cuando se reali-
za adecuadamente, aumentan a medida que au-
menta la edad gestacional.

Todos/as los/las profesionales de la salud tienen
un rol fundamental en brindar informacion y orien-
tacion a las personas amparadas por el derecho
a la interrupcion legal del embarazo.

En muchos casos, la intervencion puede incluir
dar informacién, contencién emocional, orienta-

Protocolo para la atencién integral de las personas con derecho a la interrupcién legal del embarazof

cion y derivacion asistida a un equipo, de ese u
otro efector de salud, que pueda realizar la conse-
jeria y el procedimiento médico.

Asimismo, si detecta a una persona que cursa un
embarazo no planificado pero que no se encuadra
en las causales para realizar una ILE, se recomien-
da realizar una consejeria en reduccion de riesgos
y dafios para evitar situaciones de abortos inse-
guros y la consecuente morbimortalidad materna.

Cursar un embarazo en el contexto de una de las
causales que describe la legislacion —tanto de sa-
lud como de violacién- representa una vivencia
que puede implicar angustia, sufrimiento, dudas,
ambivalencia y miedo por el riesgo en la salud, la
fertilidad futura u otras consecuencias que pudie-
ra traer el evento.

En los casos encuadrados en la causal salud
puede tratarse de embarazos planificados, lo que
suma una dificultad para tomar la decision y a
veces origina sentimientos de culpa. A todo esto
puede agregarse la preocupacion de ser juzgada,
porque se le niegue la atencion o a sufrir maltrato.

Por otra parte, desde el equipo de salud pueden
generarse obstaculos para una atencion de cali-
dad. Por ejemplo, cuando se dejan entrever en la
consulta opiniones personales en contra del abor-
to o se dilata el acceso a la préactica, con la con-
secuencia de que avance el embarazo y de esta
manera no pueda luego realizarse la intervencion.

En los casos de violacion, los equipos de salud
muchas veces refuerzan o incluso generan situa-
ciones de violencia al poner en duda la palabra de
la mujer. En estas circunstancias no se cumple con
la funcién y la responsabilidad del equipo de salud,
que es brindar una atencion de calidad, respetando
y acompafiando la decision de la persona usuaria.

Estas cuestiones pueden condicionar la interac-
cion entre la persona que se acerca buscando
atencion y el/la profesional que debe brindarsela,
y hacer que se genere un vinculo poco propicio
para favorecer la comunicacion, la escucha acti-
va, la confianza. El objetivo central de ese encuen-
tro es garantizar una decision libre e informada
respecto de continuar o interrumpir legalmente el
embarazo.
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Cuadro 1: Flujograma de modelo de atencion en situaciones de ILE

Personas embarazadas

Recepcion en el sistema de salud

v

¢Existe causal para ILE? (riesgo para la salud
fisica-mental-social o para la vida / violacién)

Informacién /Orientacion

|

Consejerfa / asesoria
@ @ —> | integral en salud sexual y
salud reproductiva

Consejeria en opciones

¢Elige interrumpir?

@ @ —— > Control del embarazo

v

e Apertura de HC

e Consentimiento informado

e En causal violacion: declaracion jurada
e Evaluacion médica

* Estudios complementarios Procedimiento ambulatorio en
centro de atencion primaria u

/ hospital
PROCEDIMIENTO DE INTERRUPCION \

Con internacion en las situaciones
que la requieran
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2. ENTREVISTA INICIAL:
CONSEJERIA

La consejeria es un espacio de informacién que
tiene el objetivo de que la persona usuaria pue-
da tomar decisiones auténomas. En la situacion
de las personas que tienen derecho a acceder
a la ILE, la consejeria consiste en el asesora-
miento sobre todas las alternativas posibles en
relacion al embarazo, y en los casos en que los
hubiera, los riesgos para la salud relacionados
con dichas opciones.

Es necesario que la persona que toma la deci-
sion cuente con la informacién adecuada para
poder evaluar las diferentes posibilidades. Esta
informacion debe estar cientificamente valida-
day ser oportuna y expresada en términos sen-
cillos. Se recomienda la utilizacién de materia-
les didéacticos (laminas, folletos, rotafolios) para
hacer méas comprensibles las explicaciones.

Algunos de los ejes para la consejeria, segun
la situacion y las necesidades de la mujer, son:

¢ Informar sobre el derecho al acceso a ILE
y los pasos para su cumplimiento segun la
causal.

e En los embarazos encuadrados en la causal
salud, describir los riesgos asociados a la
continuacion del embarazo.

e En los casos de violacion, informar sobre la op-
cion de denunciar, pero aclarando que no es un
requisito para acceder a la practica de ILE.

e Detallar los procedimientos posibles y mas
adecuados para la interrupcion del embarazo.

¢ Indagar sobre la red de apoyo con que
cuenta la persona.

e Informar y ofrecer anticoncepcion post abor-
to inmediata, incluyendo anticonceptivos de
larga duracion.

De ser posible, para una atencién mas integral
y de calidad, es recomendable ofrecer que la
consejeria se realice en parejas, con profesio-
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nales de diferentes disciplinas, biomédica vy
psicosocial, o que quien la efectue trabaje en
equipo de manera interdisciplinaria. En los ca-
sos encuadrados en la causal salud, cuando
se trate de riesgo fisico, es importante (aunque
no es un requisito) contar con el aporte de los
especialistas correspondientes. Sin embargo,
este aporte no puede representar nunca un
obstaculo o una dilacion en el acceso, tal como
lo establecio la Corte en el fallo “F.,A.L.".

La entrevista debe realizarse en un ambiente
que garantice la privacidad y debe asegurarse
a la persona que lo que se hable durante todo el
proceso de atencion es confidencial. Ademas,
es importante aclararle que no se realizara nin-
guna practica sin su consentimiento y ofrecerle
que, silo desea, puede acompafiarla en la con-
sulta quien ella elija.

Con frecuencia las mujeres concurren a la con-
sulta del equipo de ILE derivadas por distintos
servicios y luego de haber sido atendidas por
numerosos profesionales que no contaban con
las herramientas necesarias para comprender
su situacion. Suelen tener dudas y, en muchos
casos, presentan historias de maltrato y conde-
na de su entorno por el solo hecho de solicitar
la interrupcion de su embarazo. Es fundamental
que en esta entrevista la persona se sienta co-
moda y contenida, y que vea que no se estan
juzgando ni recriminando sus acciones.

Es importante escuchar atentamente y sin inte-
rrupciones el relato completo de la persona usua-
ria y estar atento al motivo por el cual solicita la in-
terrupcion del embarazo. Por lo general, la actitud
libre de prejuicios es suficiente para que se sienta
contenida y comoda, lo cual es imprescindible
para que el equipo de salud pueda establecer
una buena relacion con ella. Un espacio adecua-
do, que permita la confidencialidad, es otro de los
elementos a tener en cuenta.

Cuando se realiza la primera entrevista, la mujer
puede tener ya una decision tomada con res-
pecto a la continuidad o no de su embarazo, o
encontrarse en pleno proceso de toma de deci-
sion. El equipo de salud debe garantizar que el
procedimiento se lleve a cabo lo antes posible,
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sila opcion elegida es la interrupcion, respetan-
do el proceso de decision de la persona.

Si bien se debe intentar realizar las interrupcio-
nes durante el primer trimestre del embarazo,
una variedad de situaciones pueden hacer sur-
gir la necesidad de realizar la préctica en eta-
pas mas avanzadas del mismo; por ejemplo,
cuando se presenta una enfermedad grave en
una edad gestacional mayor. También puede
tratarse de un caso de abuso o violacion en el
que la persona consulte tardiamente por lo difi-
cultoso que suele ser develar estas situaciones,
por encontrarse en situacion de naturalizacion
de la violencia de género sufrida, o por miedo,
verglienza o algun otro motivo.

Por esto, en todos los establecimientos del sis-
tema de salud, tanto publico como privado, se
debe contemplar la posibilidad de derivacion aun
centro de referencia que tenga la capacidad de
llevar a cabo interrupciones mas tardias de ma-
nera segura, segun los procedimientos seguros
indicados por la OMS y este mismo protocolo, y
sin que dicha derivacion constituya un retardo en
la garantia a la interrupcion del embarazo.

En relacion a las consultas de adolescentes,
es importante que los equipos de salud res-
peten sus derechos y estén capacitados para
el abordaje integral de la sexualidad de esa
franja etaria. Deben ser especialmente ama-
bles, formular preguntas simples en un lengua-
je entendible, repitiéndolas de ser necesario
y preguntar con cuidado y consideracion. Es
importante, ademas, explicar que las preguntas
que se hacen son necesarias para brindar una
mejor calidad de atencién, y no para juzgar su
intimidad. Al igual que a las personas adultas,
es esencial que se les garantice claramente la
confidencialidad y que la/el profesional de la
salud les asegure que no compartira con nadie
la informacion de la consulta.

Consideraciones especiales para el equipo de salud

La atencion de mujeres embarazadas que pueden solicitar ILE implica para
los equipos de salud la responsabilidad de ofrecer una atencién de calidad,
gue garantice el respeto de sus derechos. Sin embargo, la atencion de las
personas en esta situacion suele poner en juego tensiones y conflictos que
involucran al conjunto del equipo de salud tanto en lo personal como en

el aspecto institucional. Esto puede influir negativamente en el acceso a la
atencion, la calidad de la misma, y la salud actual y futura de las mujeres.
La reflexion y el debate en el equipo pueden contribuir a detectar y analizar
estas tensiones y conflictos. Esto puede permitir que se genere un espacio
donde consensuar procedimientos y mecanismos que garanticen el pleno
ejercicio de los derechos tanto de las usuarias como de las/los profesionales
de la salud. Esta practica también facilita que se puedan repensar
percepciones, practicas y actitudes de las/los integrantes del equipo de salud
en la atencion de las personas que se encuentren en la situaciéon descripta.

El principal desafio reside en construir un vinculo con las mujeres en un
ambito de contencion fisica y emocional, de respeto hacia la situacion
particular de cada una y a la decisidn que tome, y que garantice la
confidencialidad.
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Algunas herramientas para avanzar en ese ca-
mino son:

e Tener en cuenta que, mas alla de que se pueda
compartir o no la decision de interrumpir o con-
tinuar el embarazo, es importante considerar que
el contexto en que las mujeres deben tomar sus
decisiones es complejo y muchas veces estas
pueden implicar contradicciones y sufrimiento.
Una escucha abierta, que respete los sentimien-
tos y las decisiones que adopta, mejora el vinculo
y permite una mejor atencion.

e Considerar que la intervencion del equipo de
salud puede ser un momento clave en la vida
de cada mujer. Una actitud desprejuiciada, pa-
ciente y respetuosa es determinante para que
la persona pueda tomar la decision que con-
sidere mas adecuada para su vida y adoptar
practicas de cuidado para su salud.

3. HISTORIA CLINICA

Es fundamental que en la historia clinica (HC) se
consignen todos los pasos realizados durante
el proceso de atencion: consejeria, anamnesis,
evaluacion fisica, realizacion de estudios com-
plementarios en los casos en que sea necesa-
rio, interconsultas si las hubiere, etc. También
debe adjuntarse la documentacion requerida
para acceder a la practica: el consentimiento
informado vy, en los casos de violacion, la de-
claracion jurada en la que la persona manifiesta
haber sido victima de un hecho de ese tipo.

En los casos de violaciéon NO es
necesario que la mujer relate los
detalles del evento. No se debe
insistir en preguntar y recabar
datos del posible actor del delito
de violacién para no revictimizarla.

Si bien pertenece a la persona, la HC comple-
ta es el documento que avala y respalda todas
las acciones realizadas por el equipo de salud.
Es recomendable que cuando la causal salud
se deba a una enfermedad de base, se asien-
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te en la HC las interconsultas, en caso de que
se realicen, o se cuente con una derivacion por
escrito del médico/a tratante, si es que existe.

Todas las practicas e intervenciones que
se realicen, ya sea de manera ambulatoria
o con internacion, deben registrarse tanto
en la HC como en los otros sistemas de
registro establecidos segun la institucion o
jurisdiccion correspondiente.

3.1. CONSENTIMIENTO
INFORMADO

El consentimiento informado recorre todo el
proceso de atencion e implica que la persona
usuaria pueda contar con toda la informacion
necesaria para tomar decisiones en forma au-
ténoma y consciente. La/el profesional debe
brindar informacion y ofrecerle que realice pre-
guntas y repreguntas sobre las cuestiones que
le generen dudas o miedos.

El resultado del proceso de consentimiento infor-
mado es, en este caso, el documento escrito, que
debe constar en la HC, donde la persona mani-
fiesta haber recibido informacién y decidido en
forma auténoma, libre de presiones de cualquier
tipo, y conociendo cabalmente posibilidades y
riesgos, interrumpir el embarazo que cursa (pue-
de utilizarse el modelo del Anexo pag 72 o uno
propio). Este documento debe ser firmado por
la persona a quien se le realizara la practica. La
firma podra emitirse en cualquier formato (braille,
manuscrito, digital, audio, etc.) o idioma.

¢ En los casos de nifnas, menores de 13 afios,
podran brindar su consentimiento con el acom-
pafamiento de sus progenitores o personas
que ejerzan, formal o informalmente, roles de
cuidado, quienes deberan firmar ratificando el
consentimiento informado de la nifia. En caso
de desacuerdo entre la nifa y los/as progeni-
tores, el equipo de salud es quien debe valorar
la situacion. Respecto de la declaracion jurada
de violaciéon, en estos casos no es necesaria
puesto que toda relacion sexual con una nifia
es violacion. (Ver apartado 4.1. Consentimiento
informado de nifias/os y adolescentes).
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* En los casos de adolescentes de entre 13y 16
ahos, pueden brindar su consentimiento en forma
autbnoma para la practica de ILE, exceptuando
aquellas situaciones en las que deba utilizarse una
técnica que torne la realizacion de la practica un
riesgo grave para la salud o la vida de la adoles-
cente. En esos casos sera necesario, ademas de su
consentimiento, el asentimiento de sus progenitores
0 personas que ejerzan, formal o informalmente, ro-
les de cuidado. (Ver apartado 4.1. Consentimiento
informado de nifias/os y adolescentes).

e Las personas con discapacidad tienen derecho
a solicitar y acceder a la ILE por si mismas, asi como
negarse a que se les practique un aborto sin su
consentimiento, en igualdad de condiciones que el
resto de las personas. Tienen derecho a que se rea-
licen los ajustes razonables para facilitar la accesi-
bilidad, asi como a que se implementen sistemas
de apoyos y salvaguardias, si asi lo solicitan. El
certificado de discapacidad nunca implica restric-
cion de la capacidad para la toma de decisiones.
(Ver apartado 4.2. Consentimiento informado de las
personas con discapacidad).

e Solo en las situaciones en que exista una sen-
tencia vigente de restriccion de la capacidad
para la toma de decisiones respecto del cuida-
do del propio cuerpo, sera necesario que el con-
sentimiento sea firmado también por quien esté
designado como sistema de apoyos. El sistema
de apoyos debe asistir a la persona para que
tome la decision y brinde su consentimiento.

e El sistema de apoyo no es una sustitucion ni una
representacion. (Ver apartado 4.2. Consentimien-
to informado de las personas con discapacidad).

e En un eventual caso donde no haya acuerdo
entre la persona usuaria y el sistema de apoyo
asignado judicialmente, debe implementarse sis-
temas de control y salvaguardias.

e | as situaciones en que una persona sea judi-
cialmente declarada incapaz y se le designe un
curador/a son consideradas excepcionalisimas y
corresponden solo a personas que se encuentren
absolutamente imposibilitadas de interaccionar
con su entorno y expresar su voluntad por cual-
quier modo, medio o formato y el sistema de apo-
yos resulte ineficaz.

3.2. DECLARACION JURADA

Cuando una persona que consulta manifieste
que el embarazo que cursa es producto de una
violacion, la/el médica/o tratante debe solicitar-
le que realice una declaracion jurada en la que
exprese haber sido victima de un hecho de ese
tipo. Bajo ninguna circunstancia es necesario
que describa los hechos y detalles, incluso si
en el modelo de HC o consentimiento que se
utilice se solicitan.

En ningun caso corresponde pedirle otro tipo de
constancia, documentacion o informacion que la
declaracion jurada, ni que realice gestion alguna
ante otras personas o instituciones. Tampoco es
requisito la denuncia policial o judicial.

En el Anexo se adjunta un modelo de declara-
cion jurada, pero en caso de no disponer del
mismo, basta con unas lineas firmadas por la
persona en la HC en las que afirme que el em-
barazo es resultado de una violacion.

En el caso de menores de 13 afios, la declara-
cién no es necesaria.

El consentimiento informado y la
declaracion jurada son los unicos requisitos
que se debe solicitar a la mujer para realizar
una ILE producto de una violacion.

4. EVALUACION MEDICA

En los casos en que la persona opte por realizar
la interrupcion del embarazo, la/el médica/o tra-
tante debe valorar, en conjunto con la usuaria,
cual es el método mas apropiado para realizar-
la. El procedimiento a utilizar dependera de la
edad gestacional, las preferencias de la mujer y
las posibilidades del centro asistencial.

Para determinar la edad gestacional, en gene-
ral, es adecuado considerar la fecha de la ulti-
ma menstruacion, el examen pélvico bimanual,
abdominal y el reconocimiento de los signos del
embarazo. También pueden utilizarse el anali-
sis de laboratorio o una ecografia (OMS, 2014).
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4.1. ANAMNESIS

El objetivo de la anamnesis es poder estimar la
duracién del embarazo, y a su vez, identificar las
posibles contraindicaciones para los distintos
procedimientos y aquellos factores que puedan
suponer un mayor riesgo de complicaciones.
Debe incluir:

¢ Antecedentes de situacion actual: fecha de
la ultima menstruacion (FUM). Edad gestacio-
nal. En caso que la causal salud sea por una
enfermedad de base consignar estado clinicoy
tratamientos que realiza.

¢ Antecedentes médicos y quirurgicos: vacu-
nacion (incluida la antitetanica y la isoinmuniza-
cién anti-Rh), trastornos de sangrado o coagu-
lacién, antecedentes de otras enfermedades,
alergias a medicamentos, medicaciones que
toma en el momento de la consulta, etc.

e Antecedentes ginecologicos y obstétricos
pertinentes: embarazos anteriores y sus resul-
tados, antecedente de embarazo ectdpico, uso
de anticonceptivos, si tiene conocimiento de
estar cursando alguna ITS o si vive con VIH y
esta realizando algun tratamiento.

e Situacion psicosocial: indagar si cuenta con
una red de contencion, ya sea familiar, de una
pareja o0 social. Detectar si ha sido victima de
violencia o si presenta consumo problematico de
sustancias, o padecimientos mentales. En caso
de considerarse pertinente, realizar una intercon-
sulta con los servicios de salud mental y/o social.

4.2. EXAMEN FiSICO

Antes de iniciar el examen fisico, se debe expli-
car a la persona, en forma clara y comprensible,
en qué va a consistir y cudl es el propoésito. En
especial durante el examen ginecolégico es im-
portante informarle lo que se va a realizar, qué
puede sentir y tranquilizarla. Es indispensable so-
licitarle siempre su aprobacion y cuidar la privaci-
dad durante todo el examen. También, ofrecerle
la opcién de estar acompafada, si lo desea. El
examen debe incluir:
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e Examen fisico general completo.

e Examen ginecoldgico. Suele ser mas preciso y
confiable si la persona gestante orina antes; per-
mite orientar la edad gestacional.

4.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si las caracteristicas clinicas y los anteceden-
tes personales (como por ejemplo: embarazo
ectopico, cirugia tubaria o presencia de DIU)
generan la sospecha de un embarazo ectépico,
es esencial confirmarlo o derivar a la mujer a un
centro que tenga la capacidad para realizar el
diagndstico e iniciar el tratamiento.

5. ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS

En la mayoria de los casos, las/os profesionales
solo precisan la informacion obtenida a través de
la anamnesis y el examen fisico para confirmar el
embarazo y estimar su duracion (Ipas, 2017). Sin
embargo, en cada caso en particular y en funcion
a los datos obtenidos en la HC y el examen fisico,
se evaluara la necesidad de solicitar examenes
complementarios.

Tener en cuenta que esto no puede ser un requi-
sito ni la imposibilidad de ejecutarlos un obstaculo
para la realizacion de la interrupcion.

5.1. LABORATORIO

Los anédlisis de laboratorio de rutina no constituyen
un requisito para acceder a una practica de ILE.
Puede realizarse un hematocrito o hemoglobina
y en algunos casos, de acuerdo a la condicion
clinica de la persona, puede ser Util la solicitud de
otros anédlisis. Si la mujer no sabe su grupo san-
guineo y factor Rh, solicitarlo siempre que sea po-
sible, de manera de administrar inmunoglobulina
anti-Rh cuando esté indicado. Puede aprovechar-
se la oportunidad para realizar asesoramiento y
prueba de tamizaje de VIH y VDRL.
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5.2. ECOGRAFIA

Aunque la ecografia no esta considerada como
un estudio de rutina para la realizacion de una
ILE, si esta disponible puede ayudar a definir la
edad gestacional, descartar un embarazo ecto-
pico y diagnosticar otras patologias o la inviabi-
lidad del embarazo.

Se recomienda descartar la presencia de un
embarazo ectdopico mediante ecografia es-
pecialmente en aquellas mujeres con antece-
dentes de cirugia tubaria, presencia de DIU,
embarazo ectdpico o con examen fisico sos-
pechoso (Ipas, 2017). Al momento de solicitar

este estudio, se debera explicar a la usuaria
su derecho a solicitar no ver las imagenes ni
escuchar los sonidos.

En caso de realizarse la ecografia, solo se com-
partiran con la persona la imagen o el sonido
de los latidos si ella lo solicita expresamente.
Si no lo hace, es de suma importancia tomar
los recaudos necesarios para que aquello no
suceda. A su vez, si es posible, facilitar distin-
tas areas donde se puedan evaluar separadas
aquellas mujeres que buscan una interrupcion
de aquellas que reciben cuidados prenatales.
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Procedimiento para

realizar la interrupcion
del embarazo

* Vacunacion e isoinmunizacion.
 Manejo del dolor.

* Opciones terapeuticas de evacuacion uterina:
tratamiento medicamentoso vy aspiracion de vacio.

* Indicaciones para el cuidado posterior
al procedimiento y para el alta.



Las opciones terapéuticas para realizar una ILE
dependen de la edad gestacional, las preferencias
de la persona gestante y las posibilidades del cen-
tro asistencial. Es esencial realizar una adecuada
consejeria previa en la cual se expliquen las dife-
rentes posibilidades, de manera que la persona
pueda tomar su decision basada en una informa-
cion completa.

Por tratarse, en general, de procedimientos de
baja complejidad, la atencion de las mujeres que
requieren una ILE puede realizarse en el primer ni-
vel de atencion y en forma ambulatoria. Sin embar-
go, es necesario que se pueda brindar atencion
integral para ILEs en todos los niveles del sis-

tema de salud para atender a personas que pre-
senten eventuales complicaciones, se encuentren
en etapas mas avanzadas del embarazo o cuando
haya un compromiso de salud y sea conveniente
realizar el procedimiento bajo supervision médica
estricta. En el cuadro 2 se presenta un resumen del
proceso de atencion para la interrupcion del emba-
razo en diferentes situaciones.

Los centros de salud que no cuenten con el perso-
nal ni el equipamiento adecuados para realizar la
interrupcion deben garantizar la derivacion asistida
sin retrasos para que se brinde la atencion integral
tempranamente (OMS, 2014).

Cuadro 2 Flujograma del proceso de interrupcion en situaciones de ILE

Procedimiento de interrupcién

Evaluacion de edad gestacional (por examen clinico, FUM o ecografia)

v

¢Requiere internacion?

e Por comorbilidades (enf. cerebrovascular, enf. cardiovascular, neuropatias, HTA o DBT descompensada,
enf. trofoblasto o cualquier situacion clinica descompensada )

® Por necesidad de conservar pruebas

® Por edad gestacional
«@/

Tratamiento ambulatorio en
centro de salud u hospital

v

Tratamiento
medicamentoso:
e \/acunacion e
isoinmunizacion (si es v

necesario). Tratamiento

<12 — 14 semanas — Segun preferencia
de la persona y disponibilidad

* Analgesia

® Provision de
medicacion para ILE e
indicaciones de uso

¢ Pautas de cuidado

e Consejeria en MAC (y
provision o turno para
colocacion)

¢ Cita de control

\}

Control post

medicamentoso:
e \/acunacion e
isoinmunizacion

(si es necesario).

® Analgesia

e Consejeria en MAC
e Colocacion de
medicacion para ILE
e Provision o
colocacion de MAC
elegido.

}

Tratamiento en internacion
segun edad gestacional

\d

o

> 12 — 14 semanas

v v
AMEU: Tratamiento
e Vacunacion e medicamentoso*
isoinmunizacion e \/acunacion e
(si es necesario). isoinmunizacion (si es

® Analgesia necesario).

e Consejeria en ® Analgesia

MAC ® Consejeria en MAC

® Aspiracion e Colocacion de medicacion
¢ Provision o para ILE

colocacion de
MAC elegido

(segun requerimiento,
puede realizarse AMEU)

e Provision o colocacion de
l MAC elegido

v

Alta + pautas de cuidado + cita de control

\

Control post En donde exista el equipamiento y per-

sonal entrenado una opcién es DyE
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1. VACUNACION E
ISOINMUNIZACION RH

La OMS sugiere que el riesgo tedrico de isoinmu-
nizacion es muy bajo en embarazos menores a 63
dias de gestacion (9 semanas). En consecuencia,
la determinacion del factor Rh y la administracion
de profilaxis anti-Rh no se consideran requisitos
previos para realizar el procedimiento de ILE en
embarazos tempranos. Si se dispone de inmu-
noglobulina anti-Rh, debe administrarse antes o
durante el procedimiento (OMS, 2012).

Por su parte, la IPPF (2012) recomienda que si
una mujer Rh-negativa va a administrarse miso-
prostol en su hogar, se administre inmunoglobuli-
na anti-Rh el dia en que comienza el procedimien-
to. Si el embarazo tiene entre 6 y 12 semanas de
gestacion, la dosis recomendada es de 50 mcg
por via intramuscular, y si el embarazo es mayor,
300 mcg también por via intramuscular.

Si la mujer no ha sido vacunada contra el tétanos

en los 10 afios anteriores a la consulta, se debe
aplicar la vacuna antitetanica o doble adulto.

2. ANALGESIA

Es importante tener en cuenta que si bien el do-
lor es subjetivo, para una atencion de calidad, se

debe incluir siempre el asesoramiento y ofreci-
miento de medicacion analgésica durante el pro-
cedimiento de evacuacion uterina ya sea con tra-
tamientos medicamentosos como instrumentales.
La intensidad y la valoracion del dolor depende de
cada persona, es necesario evaluar en conjunto
con ella opciones disponibles para cada situacion.

Ofrecer a todas las mujeres manejo
de dolor apropiado antes de un aborto
médico o quirtrgico. (OMS, 2014)

Para los tratamientos medicamentosos, se reco-
miendan, en primer lugar AINES (analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos) como ibuprofe-
no de 400 a 600 mg, 30 a 45 minutos antes del
procedimiento. También podrian utilizarse ansioli-
ticos / sedantes como diazepam (5/10 mg). No se
recomienda el uso de aspirina ni de paracetamol.

Para los procedimientos instrumentales se
suma la recomendacion del uso de anestésicos
locales (bloqueo paracervical con lidocaina).

3. EVACUACION
UTERINA

En el Cuadro 3 se presentan las opciones tera-
péuticas de acuerdo a las recomendaciones de
la OMS.

Cuadro 3. Métodos recomendados por la OMS para la interrupcién del embarazo (2014)

Procedimiento
medicamentoso

Embarazos
< 12-14 semanas

Procedimiento
instrumental

I\

Procedimiento
medicamentoso

Embarazos
> 12-14 semanas

Procedimiento
instrumental

L/

Mifepristona + misoprostol
Misoprostol solo
Aspiracion de vacio (manual o eléctrica)

Legrado uterino (en desuso)*

Mifepristona + misoprostol

Misoprostol solo

Dilatacion y evacuacion

*El legrado o raspado uterino debe ser usado cuando ninguno de los otros métodos esta disponible. Los servicios de salud y las/
los responsables de los programas deben realizar todo el esfuerzo posible por reemplazar el legrado uterino por el tratamiento

medicamentoso o la aspiracion.

Nota de la DSSyR: A noviembre de 2019 la mifepristona no esté aprobada en la Argentina.
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3.1. PROCEDIMIENTO
MEDICAMENTOSO

El procedimiento para la interrupcion del em-
barazo con medicamentos ha demostrado ser
aceptable en muchos entornos, aun en paises de
escasos recursos. La medicacion de eleccion re-
comendada por la OMS es misoprostol combina-
do con mifepristona, ya que este Ultimo medica-
mento aumenta considerablemente la efectividad

cuentra disponible en todos los paises y en esos
casos habitualmente se emplean regimenes de
misoprostol solamente. De todas maneras, dado
que las organizaciones internacionales recomien-
dan el régimen combinado (mifepristona + miso-
prostol) también se describe el esquema en este
Protocolo.

Los efectores de salud deben contar con aspi-
racion de vacio o la posibilidad de derivacion

para ser utilizados en caso de falla o aborto in-
completo.

del tratamiento, disminuye el tiempo de respuesta
y el dolor. Sin embargo, la mifepristona no se en-

Misoprostol y mifepristona

El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1 que, al igual que las protaglandinas
naturales, tiene accion sobre varios tejidos, incluyendo la mucosa gastrica y el musculo liso
del Utero y el cérvix. Provoca contracciones del musculo liso del Utero, estimula la maduracion
cervical y aumenta el tono uterino. La sensibilidad del Utero al misoprostol aumenta con la
edad gestacional, por lo que la dosis mas efectiva e inocua varia de acuerdo a cada trimestre.
Se almacena a temperatura ambiente, presenta numerosas vias de administracion y tiene

una vida media prolongada. Inicialmente, este medicamento fue ideado y comercializado
para el tratamiento de la gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos (AINES), pero en la
actualidad es aceptado y utilizado ampliamente para otras indicaciones. Desde el afo 2005
se encuentra en la Lista de Medicamentos Esenciales de la OMS, por haberse demostrado

su eficacia y perfil de seguridad para el tratamiento del aborto incompleto y del aborto
espontaneo.

Entre sus indicaciones se encuentran: maduracion cervical, induccion del aborto en 1°y 2°
trimestres, prevencion y profilaxis de la hemorragia post parto, aborto incompleto, preparacion
instrumental del cuello uterino (OMS, 2005). En la Argentina, en julio de 2018 la Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) mediante el tramite
DI-2018-6726-APN-ANMAT#MS, autorizé la produccion de comprimidos vaginales de
misoprostol en la concentracion de 200 mcg monodroga (sin asociacion con diclofenac)

con condicion de venta bajo receta archivada y uso institucional y hospitalario exclusivo.

Con relacion a las indicaciones aprobadas, es de destacar que los medicamentos pueden

ser utilizados en forma y para indicaciones que no estan incluidas en el registro original.

Este uso, conocido como off label o “fuera de etiqueta”, es una practica comun y aceptada.

Al respecto, la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (Food
and Drug Administration, FDA) dice: “La buena practica médica y el mejor interés de los
pacientes requiere que los médicos utilicen drogas [...] legalmente disponibles de acuerdo a
sus conocimientos y mejor juicio clinico. Si un médico utiliza un producto para una indicacion
diferente de aquella aprobada en el prospecto, tiene la responsabilidad de estar muy bien
informado sobre el producto y basar su uso en un raciocinio médico firme y en sélidas
evidencias cientificas, ademas de mantener un registro del uso del producto y de sus efectos”
citado en Gynuity, 2009b y por la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG, 2013).
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La mifepristona es un compuesto cuyo principal uso es para la interrupcion del embarazo. Al
igual que el misoprostol, figura en la “Lista de medicamentos esenciales” de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) desde el 2005 y conforman el régimen mas eficaz y seguro

de aborto con medicamentos (no quirdrgico). En la Argentina, a la fecha, la mifepristona

no ha sido aprobada ni registrada por ANMAT. La mifepristona bloquea los receptores de
progesterona en el Utero y sensibiliza al endometrio a la actividad contractil inducida por las
prostaglandinas. Al administrar una prostaglandina sintética 24 a 36 horas después aumentan
las contracciones uterinas y la expulsion de los productos de la concepcion (OMS, 2005).

La mayoria de las mujeres expulsan los contenidos uterinos en las 24 horas posteriores a la
administracion de la prostaglandina, pero el proceso completo puede durar hasta 2 semanas.

El tratamiento con mifepristona combinado con misoprostol es el gold standard para la
interrupcion medicamentosa de un embarazo. La asociacion aumenta la eficacia y disminuye
los efectos secundarios y el sangrado; disminuyen las consultas por urgencias, la necesidad
de procedimientos quirdrgicos y de posibles remisiones a niveles de mayor complejidad.
Esto, a su vez, aumenta la confianza que tienen las/os médicas/os para ofrecer el tratamiento

en niveles primarios de atencion o en la consulta externa.

3.1.1. Manejo de embarazos
<12 semanas:

Para manejos de embarazos de menos de 12 se-
manas con régimen de misoprostol solo existen
recomendaciones de la OMS, de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
e Ipas. Existen variaciones en las recomendacio-
nes. La OMS recomienda misoprostol 800 mcg
vaginal, sublingual o bucal, repitiendo las dosis
de ser necesario hasta la expulsion (OMS, 2019).
Ipas indica que hasta las 13 semanas debe utili-
zarse 800 mcg de misoprostol via bucal, sublin-
gual o vaginal cada 3 horas hasta la expulsion, sin
limite maximo de dosis. Este régimen registra un
85% de efectividad (Ipas, 2019). En la tabla 1 se
comparan estos esquemas con el propuesto por
FIGO. Y en la tabla 2, se describen esquemas
combinados misoprostol + mifepristona. La OMS
sefiala a este como el tratamiento recomendado y
mas efectivo (OMS, 2019).

La practica extendida y numerosas investiga-
ciones han demostrado que la realizacion del
procedimiento medicamentoso en forma ambu-
latoria es una opcién segura y eficaz. Asimis-
mo, es elegida por muchas mujeres porque les
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permite iniciar el proceso de interrupcion en el
momento en que les resulte mas comodo y les
brinde mayor tranquilidad. La OMS vy el Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) recomiendan el uso del misoprostol en
el hogar en embarazos menores o iguales a 9
semanas (63 dias) a partir de la FUM. De acuer-
do a FLASOG, en gestaciones menores a 10
semanas, el tratamiento puede ser implemen-
tado sin requerir hospitalizacion, dependiendo
de las condiciones particulares de cada mujer
(FLASOG, 2013).

Sumado a la evidencia y recomendaciones inter-
nacionales, la eficacia y seguridad del misopros-
tol solo para la interrupcion del embarazo tam-
bién ha sido evaluada en Uruguay, en el Hospital
Pereira Rossell, en el periodo mayo 2007-julio
2009, con resultados muy favorables. Estos da-
tos avalaban la seguridad del uso de misoprostol
en forma domiciliaria después de asesoramiento
profesional, aun en un contexto legal restrictivo
(Fiol, 2016).

Para que la mujer pueda llevar a cabo el proce-
dimiento medicamentoso en el hogar, es indis-
pensable que el equipo tratante:
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e Brinde la consejeria previa para que pueda
decidir realizarlo de esa forma.

e Garantice a la persona la medicacion necesa-
ria para el procedimiento, incluyendo analgési-
cos, por si llegara a requerirlos.

e Corrobore que comprenda las consignas y las
pautas de alarma.

e Evallie que no presente comorbilidades que
pudieran poner en riesgo su salud.

e Cumplimente todos los requisitos administra-
tivos: confeccion de la historia clinica, consenti-
miento informado y declaracion jurada en caso
de violacion.

e Acuerde visitas de seguimiento post proce-
dimiento.

Una vez que se establece que es posible lle-
var a cabo el tratamiento en el hogar y la mu-
jer elige esta opcion, se le debe explicar como
debe realizarlo, brindando informacion clara y
precisa sobre qué esperar en relacion con la
hemorragia vaginal y la expulsion del producto
de la concepcion, y sobre como reconocer las
complicaciones. Si es posible, reforzar la expli-
cacion en forma escrita o con folleteria.

Es muy importante establecer un vinculo
personalizado entre la persona y el equipo
de salud que la asiste. De esa manera

ella cuenta con referentes a quienes
recurrir para realizar el seguimiento de su
tratamiento o ante cualquier inconveniente.

3.1.2. Manejo de embarazos
> de 12 semanas:

Con un régimen de misoprostol solo en embara-
zos de mas de 12 semanas, la OMS recomien-
da misoprostol 400 mcg, vaginal, sublingual o
bucal, cada 3 horas, hasta que se produzca la

expulsion (OMS, 2019). Ipas recomienda la utili-
zacion de 400 meg via sublingual o vaginal cada
3 horas, hasta la expulsion de feto y placenta,
sin limite de dosis (Ipas, 2019). En la tabla 1 se
comparan estos esquemas con el propuesto por
FIGO. Y en la tabla 2, se describen esquemas
combinados misoprostol + mifepristona, sien-
do este el tratamiento mas recomendado por la
OMS (OMS, 2019).

En la interrupcion del 2do trimestre, debe man-
tenerse la internacién hasta que se haya com-
pletado la expulsion de feto y placenta (OMS,
2014). La OMS recomienda, controlar a la per-
sona cada 30 minutos desde la primer dosis
de misoprostol, en especial respecto al manejo
del dolor. Asimismo sefiala que el tiempo de la
expulsion y la finalizacion del aborto, suele au-
mentar con la edad gestacional y la nuliparidad.
(OMS, 2014)

En las interrupciones del segundo trimestre
pueden combinarse, si fuera necesario, los tra-
tamientos medicamentoso e instrumental. La
OMS sefiala que “no se justifica hacer un raspa-
do de Utero de rutina” (OMS, 2014). Asimismo
indica que la evacuacion uterina (para lo que
recomienda la AMEU como primera opcion)
para extraer la placenta solo se debe realizar
en mujeres que presentan sangrado profuso,
fiebre o placenta retenida mas alld de las 3 0 4
horas (OMS, 2014).
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Tabla1: Procedimiento medicamentoso con misoprostol solo

Edad gestacional Dosis, via de administracion y
esquemas

Misoprostol 800mcg vaginal,
sublingual o bucal repetir dosis
hasta expulsion.

< 12 semanas'

Organizacién Mundial de
la Salud (OMS 2019)

Misoprostol 400mcg vaginal,
> 12 semanas sublingual o bucal cada 3 hs (sin
maximo de dosis)

Misoprostol 800 mcg via bucal,

< 5 sEmEEs sublingual o vaginal cada 3 horas

Ipas (2019)

Misoprostol 400mcg via sublingual
> 13 semanas o vaginal* cada 3horas hasta la
expulsion de feto y placenta.

Misoprostol 800 mcg sublingual cada
< 13 semanas 3 horas o vaginal**/bucal cada 3 a 12

- . horas (2 a 3 dosis como minimo)***
Federacion Internacional

de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO 2017)

13 a 24 semanas?: Misoprostol 400
> 13 semanas mcg via vaginal**, sublingual o bucal
cada 3 horas ****

1- La OMS aclara que la referencia a la semana 12 se considera hasta los 90 dias de gestacion (OMS, 2012).

2- Otros esquemas: 25 a 26 semanas: 200 mcg via vaginal*, sublingual o bucal, cada 4 horas, 27 a 28 semanas: 200 mcg via vaginal*, sublingual o bucal, cada
4 horas, >28 semanas: 100 mcg vaginal™, sublingual o bucal cada 6 horas.

* En mujeres nuliparas, la via vaginal es mas eficaz que la sublingual (Ipas, 2019).

**En caso de hemorragia o signos de infeccion, evitar la via vaginal (FIGO, 2017).

*** Existe suficiente evidencia para respaldar un numero fijo de dosis para el uso en embarazos de menos de 13 semanas de gestacion, asf como evidencia de
que es seguro administrar dosis adicionales si se requieren.

**** En caso de que no se haya expulsado la placenta 30 minutos después de la expulsion del feto, se puede administrar otra dosis. Algunos estudios sugieren
un méximo de 5 dosis ya que en la mayoria de los casos se completa la expulsion antes, pero otros continan con mas dosis y alcanzan una tasa de éxito mayor
sin ninguin problema de seguridad.
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Tabla 2: Procedimiento medicamentoso con mifepristona* + misoprostol

Organizacion
Mundial de la Salud
(OMS 2019)

Edad gestacional

< 12 semanas

>12 semanas

Dosis de
mifepristona y via
de administracion

Dosis de misoprostol,
via de administracién y
esquema

Hasta 10 semanas

Ipas (2019)

10-13 semanas

13 semanas o mas

leeprlstgna 1 a2 dias después
gOng via oral misoprostol, dosis 800mcg
Unica dosis vaginal, bucal o sublingual
1 a 2 dias después
Mifepristona misoprostol 400mcg vaginal,
200mg via oral sublingual o bucal cada 3
Unica dosis horas (sin maximo de dosis
hasta la expulsion)
1-2 dias posterior 800mcg via
bucal, sublingual o vaginal
1-2 dias después 600 mcg
via sublingual u 800mcg
200mg de via vaginal y continuar con
mifepristona 400mcg via sublingual o
via oral vaginal cada 3 horas hasta la

expulsion

1-2 dias posterior 400mcg
via bucal, sublingual o
vaginal cada 3 horas hasta la
expulsion

* A noviembre de 2019 la mifepristona no esta aprobada en la Argentina.

3.1.3. Criterios de internacioén

Independientemente de la edad gestacional, se
indicara la internaciéon para realizar el procedi-
miento medicamentoso en aquellas personas que
presenten comorbilidades como enfermedad ce-
rebrovascular, enfermedad cardiovascular, neu-
ropatias, diabetes mellitus, hipertension arterial
descompensada o cualquier situacion de salud
descompensada o que pueda descompensarse.
La internacion debera ser bajo supervision y se-
guimiento médico continuo durante el tiempo de
uso de misoprostol. Asimismo, en presencia de
una enfermedad del trofoblasto, utilizar el miso-
prostol y complementar la evacuacion intrauterina
por aspiracion al vacio o legrado, en caso de no
estar disponible la aspiracion (FLASOG, 2013).

Por otro lado, si se trata de un embarazo producto
de una violacion y la persona decide realizar la
denuncia penal, es necesario informarle que para

conservar el material para estudio de ADN se
requiere realizar el procedimiento en forma hos-
pitalaria. Siempre la decision de internarse para
poder conservar la prueba es de la persona.

3.1.4 Uso de misoprostol en personas
con cicatriz uterina

No existe evidencia concluyente sobre el uso de
misoprostol en personas con cicatrices uterinas.
FIGO sefiala que existe alguna evidencia de que
en las terminaciones de embarazo entre la semana
13y la 26, con uso de misoprostol en mujeres con
un parto con cesarea previa, el riesgo de ruptura
uterina es menor al 0.3% y otros estudios no en-
contraron diferencias significativas (FIGO, 2017).
FIGO plantea que el misoprostol puede utilizarse
en mujeres con cicatriz uterina transmural durante
las 13 a 26 semanas (FIGO, 2017).
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Ipas, recoge la opinion de expertos que reco-
miendan:

¢ No se necesita ningun cambio en el régimen de
aborto con medicamentos para las mujeres con
una cicatriz uterina cuya gestacion es de menos
de 22 a 24 semanas.

e Después de 22 a 24 semanas de gestacion con
una sola cicatriz uterina o de 13 a 24 semanas
con mas de una cicatriz uterina, se recomienda
considerar disminuir la dosis de misoprostol incre-
mentando o no el intervalo entre dosis. Sin embar-
go, sefala que no hay suficiente evidencia para
indicar que cambiar el régimen de dosis disminui-
ra el riesgo de ruptura uterina (Ipas, 2018).

Enlamisma linea, la OMS sefiala que las/los profe-
sionales médicas/os deben utilizar el criterio médi-
co para decidir el maximo de dosis de misoprostol
a utilizar en personas con cicatrices uterinas por
cesarea previa (OMS, 2019).

A partir de todo lo mencionado, al no existir evi-
dencia concluyente, en la situacion de personas
con cicatrices uterinas, es necesario realizar una
evaluacion pormenorizada y un seguimiento mas
estricto durante todo el proceso.

Tabla 3: Precauciones y contraindicaciones para el uso de misoprostol solo
y de misprostol con mifepristona*.

Precauciones

misoprostol (Ipas, 2018)

Tiene colocado un DIU: se
recomienda realizar la extraccion
antes de la administracion de

Mifespristona + misoprostol

Tiene colocado un DIU: se recomienda
realizar la extraccion antes de la
administracion de misoprostol (Ipas,
2018)

Esta amamantando: recomendar
que deseche la leche materna
durante las primeras horas después
de la administracion (Gynuity, 2009a).

Esta amamantando: recomendar
que deseche la leche materna durante
las primeras horas después de la
administracion (Gynuity, 2009a).

Problemas graves o inestables
de salud tales como: trastornos
hemorragicos, cardiopatias,
disfunciones hepaticas y anemia
grave entre otros (Ipas, 2018 -
FLASOG, 2013). Se recomienda
evaluacion clinica individualizada y
seguimiento constante.

Problemas graves o inestables

de salud tales como: trastornos
hemorrégicos, cardiopatias, disfunciones
hepaticas y anemia grave entre

otros (Ipas, 2018 - FLASOG, 2013).

Se recomienda evaluacion clinica
individualizada y seguimiento constante.

Asma grave no controlada o terapia
corticoesteroidea a largo plazo (Ipas,
2018). Se recomienda evaluacion clinica
individualizada y seguimiento constante.

Sospecha de embarazo ectépico o
masa anexial no diagnosticada

Contraindicaciones

Sospecha de embarazo ectépico o
masa anexial no diagnosticada

Antecedentes de reaccion alérgica a
mifepristona o misoprostol

Antecedentes de reaccion alérgica
a misoprostol

Porfiria hereditaria

Insuficiencia suprarrenal crénica

* A noviembre de 2019 la mifepristona no esta aprobada en Argentina.
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3.1.5. Precauciones y contraindicaciones
para el uso de misoprostol y mifeprostona

En la tabla 3, se presentan las situaciones en las
que es necesario tomar precauciones en la reali-
zacion del tratamiento medicamentoso v las situa-
ciones en las que el mismo esta contraindicado y
se debera realizar un procedimiento instrumental.

3.1.6. Vias de administracion

Las vias de administracién que se utilizan en dis-
tintos esquemas de misoprostol solo pueden ser
bucal, vaginal o sublingual.

En la administracion por via bucal, el comprimi-
do de misoprostol se coloca en el espacio entre
la encia y la mejilla, y se deja absorber a través
de la mucosa bucal (Figura 1), mientras que por
la via sublingual se aplica bajo la lengua (Figura
2). El comprimido es altamente soluble y puede
disolverse en 20 minutos 0 menos. Pasados 30
minutos, se debe tragar lo que quede de los com-
primidos (FLASOG, 2013).

Es importante poner en consideracion la via de
administracion teniendo en cuenta que la via bu-
cal o sublingual puede incrementar la presencia
de nauseas y/o vomitos. En caso de ser necesario
se pueden utilizar antieméticos.

Figura 2. Administracion por via sublingual.

En los casos en que se utilicen comprimidos de
misoprostol asociado a diclofenac, para evitar su
ingesta, hay quienes sugieren que antes de apli-
carlo se extraiga el nucleo del comprimido (com-
puesto por diclofenac) y se descarte. Hay quie-
nes, en cambio, sugieren no extraerlo y, pasados
los 30 minutos, escupir para evitar la ingesta de
diclofenac. No existe evidencia al respecto, pero
es necesario considerar este punto en los lugares
donde la presentacion accesible sea la de miso-
prostol asociado a diclofenac.

Es importante considerar que algunas mujeres
prefieren evitar la via vaginal. Tener esto en cuenta
especialmente en nifias y adolescentes, y cuando
el embarazo es producto de una violacion o abu-
S0, ya que esta forma de aplicacion podria implicar
una situacion traumatica. En estos casos, ofrecer
especialmente otras vias de administracion.

3.1.7. Tiempo para obtener resultado
terapéutico y eficacia

Se estima que la tasa de éxito con el esquema
de misoprostol solo para obtener un aborto com-
pleto, es del 85% en embarazos de menos de 13
semanas y de entre el 72% y 91% en embarazos
de mas de 13 semanas (IPAS, 2018). La eficacia
es mayor si se usa el esquema mifepristona + mi-
soprostol: mas del 95% en embarazos de menos
de 13 semanas y 90% en embarazos de mas de
13 semanas (IPAS, 2018).

En la mayoria de los casos la expulsion
fetal y placentaria ocurren en las primeras
24 horas, pero puede demorarse entre 48
y 72 horas (FLASOG, 2013).

3.1.8. Profilaxis antibi6tica

Luego de una interrupcion realizada con medica-
mentos, el riesgo de infeccion intrauterina es muy
bajo; por lo tanto, no se requieren antibidticos pro-
filacticos (OMS, 2014 - Ipas, 2018).

%Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del embarazo



3.1.9. Informacién y recomendaciones

Es importante informar a la persona sobre los efec-
tos esperables, especialmente en los casos en que
realice el tratamiento de manera ambulatoria en su
domicilio, para disminuir asi las preocupaciones
que pudieran surgirle. Estos incluyen:

e Sangrado: normalmente empieza el mismo dia
en que se toma el medicamento. Es leve a mode-
rado, suele durar en promedio 9 dias pero puede
continuar hasta la siguiente menstruacion.

e Dolor o cdlicos abdominales: normalmente
comienzan durante la hora posterior a la toma o
colocacion. Para disminuirlos se pueden tomar
analgésicos, como ibuprofeno 400/600 mgr, des-
de una hora antes de realizar el procedimiento. No
se recomienda el uso de aspirina ni de sustancias
que puedan alterar la percepcion (como el alcohol
y drogas), ya que pueden dificultar el reconoci-
miento de pautas de alarma.

¢ Sintomas gastrointestinales: pueden presen-
tarse diarrea, nauseas y vomitos pasajeros. Se
puede utilizar antieméticos.

¢ Fiebre/escalofrios: ocurren ocasionalmente
y son pasajeros, cede con dosis habituales de
AINES.

También es importante brindar pautas o signos
de alarma a los que la mujer tiene que estar aten-
ta para que, si se presentan, realice una consulta
oportuna en la guardia hospitalaria o, de no ser
posible, en un centro de salud. Recomendar que
concurra de inmediato si presenta:

e Fiebre un dia después de realizar el tratamiento.
e Dolor abdominal fuerte, que no mejora después
de tomar analgésicos.

e Sangrado importante, es decir, si empapa mas
de dos apositos femeninos grandes por hora du-
rante mas de dos horas consecutivas.

e Sangrado abundante repentino, después de
que este disminuyd o se detuvo durante varios
dias luego de haber tomado misoprostol.

e Sangrado continuo durante varias semanas y/o
mareos.
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3.1.10. Seguimiento

En los casos en que se realice el tratamiento am-
bulatorio utilizando misoprostol solo, se recomien-
da hacer el control a los 7 a 14 dias posteriores,
no antes para permitir que pueda completarse el
proceso de expulsion. No se recomienda la reali-
zacion de examen fisico de rutina. Debe realizarse
solo ante la presencia de sintoras que lo ameriten
(OMS, 2019).

En algunos casos puede resultar importante
mantener una consulta antes de ese tiempo para
brindar mayor contencion y acompafiamiento en
el proceso.

Para determinar si el aborto se completd puede
utilizarse examen pélvico, ecografia o examen de
laboratorio (mediciones de GCh). Es importante
tener en cuenta que la ecograffa puede ser Util
para detectar situaciones en las que los embara-
zos sigan adelante. No es recomendable como
rutina medir por este medio el engrosamiento en-
dometrial como forma de diagndstico de aborto
incompleto, ya que el uso de este indicador pue-
de llevar a intervenciones quirdrgicas innecesa-
rias (OMS, 2019).

Si en el momento de la visita de seguimiento, por
la entrevista y el examen clinico, se constata que
la mujer se encuentra cursando un aborto incom-
pleto, segun el criterio médico y la preferencia
de la persona, se puede repetir el procedimiento
medicamentoso o realizar una evacuacion instru-
mental. En este ultimo caso, el centro de salud
debe contar con la posibilidad de efectuarlo o
realizar la derivacion a otro efector de salud don-
de cuenten con esta opcion.

No se recomienda realizar la intervencion quirlrgi-
ca antes de los 7 dias de iniciado el procedimiento
medicamentoso, a menos que esté indicado clini-
camente porque se presenta alguna complicacion,
como una hemorragia intensa o infeccion.

Estas pautas también deben tenerse en cuenta en
los casos de mujeres con gestaciones menores a
12 semanas que realicen una interrupcion con un
procedimiento medicamentoso con internacion.
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Tabla 4: Esquemas de uso de misoprostol en diversas situaciones clinicas.

Cuadro clinico

Aborto incompleto

¢ Expulsion parcial del producto de la gestacion
® Hemorragia y dolor tipo colico

e Dilatacion cervical

¢ \/olumen uterino menor a la amenorrea

¢ Ecografia que confirme diagndstico (no es im-
prescindible)

Aborto retenido o diferido (huevo muerto y
retenido)

¢ Retraso menstrual 0 amenorrea secundaria

® Puede no acompanarse de hemorragia o dolor
¢ No hay modificaciones cervicales

¢ \/olumen uterino menor a la amenorrea

e Suele cursar con regresion de signos y sinto-
mas de gestacion

e Ecografia: ausencia de viabilidad fetal o pre-
sencia de saco gestacional sin embrién (huevo
anembrionado)

Muerte fetal intrauterina

e Entre 14 y 28 semanas de gestacion

e Suele cursar con regresion de signos y sinto-
mas de gestacion

¢ Ausencia de dilatacion cervical

¢ Puede haber sangrado vaginal

e Ecografia: ausencia de viabilidad fetal

Fuentes: OMS (2019), FLASOG (2019), FIGO (2012).

Tratamiento

<13 semanas de gestacion:

Misoprostol 600 mcg via oral o 400 mcg
sublingual, hasta finalizar proceso

=13 semanas de gestacion:

Misoprostol 400 mcg via bucal, vaginal o
sublingual, cada 3 horas, hasta finalizar el proceso.

Huevo anembrionado de 6 a 12 semanas de
gestacion:
Misoprostol 800 mcg — via sublingual — monodosis

Aborto retenido <13 semanas de gestacion:
Misoprostol 800 mcg — via vaginal

o Misoprostol 600 mcg — via sublingual — cada 3
horas 1 a 3 dosis

Retenido =13 semanas de gestacion:
Misoprostol 400 mcg — via vaginal o sublingual —
cada 4 horas.

Puede tratarse con conducta expectante,
quirargicamente o con tratamiento
medicamentoso.

Es importante evaluar con la persona usuaria sus
posibilidades y preferencias.

Tratamiento medicamentoso

Opcién recomendada:

200 mg de mifepristona — via oral

1 a 2 dias después: dosis repetidas de 400 mcg
de misoprostol — via sublingual o vaginal — cada 4
a 6 horas (hasta expulsion)

Opciodn alternativa:

Misoprostol solo: dosis repetidas de 400 mcg de
misoprostol — via sublingual de preferencia (via
vaginal en los casos en que la via sublingual no
sea posible) — cada 4 a 6 horas (hasta expulsion)

Para mas informacion, ver la “Guia para la atencion integral de mujeres que cursan un aborto”

(PNSSyPR, 2015) o actualizaciones posteriores.
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En los casos de embarazos mayores a 12 sema-
nas, luego del tratamiento medicamentoso, si se
constata un aborto incompleto, se procedera a
completar la evacuacion uterina mediante un pro-
cedimiento instrumental.

3.1.11 Otros usos del misoprostol

En la tabla 4 se indican distintos esquemas de uso
de misoprostol para las situaciones de interrupcion
del embarazo.

3.2. EVACUACION CON
PROCEDIMIENTO INSTRUMENTAL

La practica de ILE también puede realizarse
mediante un procedimiento instrumental, ya sea
de aspiracion de vacio o por raspado o legrado
uterino.

La aspiracion de vacio presenta minimas com-
plicaciones, en comparaciéon con las que pue-
den ocurrir con el raspado o legrado con cureta
rigida (como la perforacion uterina, lesiones
cervicales y la posibilidad de generar sinequias
uterinas). Ademas, la aspiraciéon de vacio es un
procedimiento mas sencillo y esta asociado con
una menor pérdida de sangre y dolor.

El raspado evacuador o legrado resulta un mé-
todo menos seguro y mas doloroso que otros
tratamientos. Por ese motivo, debera reservarse
solo para los casos en que no pueda realizarse
tratamiento medicamentoso y no esté disponi-
ble la aspiracion de vacio.

En aquellos lugares donde la practica
habitual es el legrado uterino se deben
dirigir todos los esfuerzos a reemplazarlo
por la aspiracion de vacio, a fin de mejorar
la seguridad y calidad de la atencion.

En el presente Protocolo se desarrollara la téc-
nica de aspiracion de vacio, que consiste en la
evacuacion del contenido uterino a través de
una canula pléstica unida a una fuente de va-
cio. Segun sea la forma en que se produce el
vacio, la técnica puede ser de aspiracion eléc-
trica (mediante una bomba eléctrica), o manual
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(en la que el vacio se crea utilizando un aspira-
dor pléstico sostenido y activado con la mano
[AMEUYJ).

Antes de comenzar con el procedimiento es
fundamental explicarle a la mujer en qué con-
siste y cémo es el seguimiento posterior (dura-
cion; posibles efectos secundarios, como dolor,
sangrado, nauseas, diarrea, vomitos; tipo de
anestesia que se utilizara; tiempo de recupera-
cioén; posibles complicaciones). Este procedi-
miento no debe completarse mediante raspado
uterino a modo de rutina.

Mediante la utilizacion de la aspiracion
de vacio se notifican indices de
aborto completo de entre el 95% vy el
100%, con tasas de complicaciones
extremadamente bajas (OMS, 2012).

3.2.1. Profilaxis antibi6tica

El uso de rutina de antibidticos al momento del
procedimiento instrumental disminuye el riesgo
de infecciones posteriores. Deben aplicarse las
precauciones habituales para el control de las
infecciones, aunque no se debe negar la inte-
rrupcion cuando no se dispone de antibidticos
profilacticos.

Si hay signos clinicos de infeccion, la mujer debe
ser tratada inmediatamente con antibiéticos vy
luego llevar a cabo el aborto (OMS, 2014)

En la tabla 5 se indican algunos esquemas far-
macolégicos recomendados por organizaciones
de profesionales, que se basan en evidencia cli-
nica y opinion de expertos. Las y los profesiona-
les de la salud deberian elegir basandose en el
costo y la disponibilidad de los antibioticos, asi
como en la practica habitual de pruebas diag-
nosticas y tratamientos de personas con infec-
ciones de transmision sexual.
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Tabla 5: Esquemas para profilaxis antibiética para la evacuacién instrumental*

Institucion

Planned Parenthood Federation o
of America (PPFA, 2016)

0

Recomendacion

200 mg de doxiciclina por via oral antes del procedimiento

500 mg de azitromicina por via oral antes del procedimiento

500 mg de metronidazol por via oral antes del procedimiento

Colegio Americano de Obstetras
y Ginecdlogos (ACOG, 2018)

* Fuente: IPAS (2019)

Para mas informacion, ver “Guia para
la atencion integral de mujeres que
cursan un aborto” (PNSSyPR, 2015a) o
actualizaciones posteriores.

3.2.2. Preparacion cervical

Previamente al procedimiento instrumental, se
recomienda la preparacion del cuello uterino
en todas las mujeres que cursen un embara-
zo de mas de 12 a 14 semanas de gestacion.
Igualmente, la preparacion cervical puede con-
siderarse para cualquier edad gestacional, en
especial para las mujeres con un riesgo alto
de lesion del cuello uterino o de perforacion
del Utero (por ejemplo, aquellas que presentan
anormalidades cervicales o cirugias previas)
(OMS, 2012).

Para embarazos de menos de 13 semanas de
edad gestacional puede prepararse el cuello
en forma eficaz con la administracion de 400
mcg de misoprostol via sublingual 1 hora antes
del procedimiento, o via vaginal 3 horas antes.
En caso de hemorragia y/o signos de infeccion,
no administrar por via vaginal. La preparacion
cervical para aborto quirdrgico de 13 a 19 se-
manas tiene un esquema de administraciéon de
400 mcg via vaginal 3 a 4 horas antes del pro-
cedimiento (FIGO, 2017)

200 mg de doxiciclina por via oral dentro de 1 hora antes del
procedimiento

3.2.3. Manejo del dolor

Durante el procedimiento de evacuacion uteri-
na, la mujer puede presentar dolor de distinta
intensidad, desde cierto grado de molestia has-
ta un malestar muy incémodo. Esta percepcion
del dolor y la consecuente reaccion pueden
variar en cada persona en funcién de distintos
factores.

Es importante explicarle a la persona gestante
que, si bien el procedimiento es relativamente
corto, durante ese tiempo probablemente sen-
tira cierto grado de molestia. El dolor puede
atenuarse mediante una combinacion de apoyo
verbal, medicamentos orales, bloqueo paracer-
vical y un trato amable y respetuoso. A conti-
nuacion se detallan los medicamentos orales y
sus efectos.

¢ Analgésicos: el ibuprofeno disminuye el do-
lor. Puede iniciarse su administracion desde
antes del procedimiento para maximizar su efi-
cacia (OMS, 2014).

e Opiaceos: deben usarse cautelosamente dado
que, en el caso de tratamientos realizados en
forma ambulatoria, se han registrado incidentes,
tales como caidas de escaleras y accidentes de
transito. Para evitar esto, la mujer deberia estar
acomparfada por alguien que pueda ayudarla.
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« Tranquilizantes (ansioliticos): reducen la an-
siedad y la memoria, pero no actian en forma
directa sobre el dolor. Al usar benzodiacepinas,
tales como diazepam, se deben seguir las mis-
mas recomendaciones que para los opiaceos.

No se recomienda el uso de
oxitocicos de rutina (OMS,
2012)

Con respecto a la anestesia, el procedimiento
de aspiracion de vacio puede realizarse con
blogueo paracervical, anestesia regional (raqui-
dea o peridural) o general. Sin embargo, no se
recomienda el uso de anestesia general de
rutina (OMS, 2014).

Pasos y recomendaciones para realizar el
bloqueo paracervical (OMS, 2014):

1. Cargar, en una jeringa de 10 ml con aguja 21G
x 1y medio, 10 ml de lidocaina sin epinefrina al 1%
o0 5 ml de lidocaina sin epinefrina al 2%, mas 5 ml
de solucion salina o agua destilada.

2. Luego de colocado el espéculo y realizada la
correcta antisepsia del cuello uterino, estabilizar
el cuello uterino tomando el labio anterior o pos-
terior —de acuerdo con la posicion del Utero— con
una pinza de cuello (Pozzi o Erina). Previamente
puede inyectarse 1 a 2 ml de anestésico en “hora
6” u “hora 12”7, segun donde se aplicara la pinza.

3. Realizar una suave traccién con la pinza de
cuello que permita observar el repliegue cervi-
covaginal posterior.

4. Aplicar el bloqueo paracervical en los puntos
horarios 3, 5, 7 y 9 sobre la unién de la mucosa
vaginal y la cervical, bajo la mucosa cervical, no
sobre el exocervix (Figura 3).

e Introducir la aguja hasta una profundidad de
2,5 a 3,8 mm (no sobrepasar esta profundidad
ya que implica riesgos de lesion vesical o de
viscera hueca).

e Aspirar para verificar que no se esta inyectan-
do en un vaso sanguineo.
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e Administrar 1 ml para descartar una reaccion
alérgica. De no existir, completar la aplicacion
lentamente.

¢ Inyectar lentamente de 2 a 5 ml de lidocaina
al 1%.

e Esperar 5 minutos, hasta que el anestésico
haga efecto.

Un ejemplo de un plan para el manejo del dolor
incluye la colocacion de un bloqueo paracervi-
cal, la administracion de analgésicos orales 30 a
45 minutos antes de iniciar el procedimiento de
aspiracion de vacio y el uso de modalidades no
farmacoldgicas, tales como el apoyo verbal y el
trato amable y respetuoso (lpas, 2017).

X
N Sitios de la
\. inyeccién

X

Figura 3. Bloqueo paracervical.

3.2.4. Procedimiento de evacuacion
con aspiracion de vacio

A continuacion se detalla la técnica de AMEU.
Aunqgue la mayoria de los conceptos puntuali-
zados corresponden a las dos modalidades
de aspiracion de vacio (eléctrica o manual) se
hace hincapié en la técnica manual dado que
es la que esta actualmente disponible en la ma-
yoria de los centros del pais.

Dependiendo de la edad gestacional, el aborto
mediante aspiracion de vacio lleva entre 3y 10
minutos y puede realizarse de manera ambula-
toria, utilizando analgésicos y/o anestesia local.

1. Preparar el instrumental. Disponer una mesa
auxiliar estéril con 1 pinza aro, 1 espéculo, 1 pinza
de cuello uterino (Pozzi), 1 bol con antiséptico, 1
rifionera, 1 juego completo de bujias de Hegar,
gasas, el aspirador de AMEU (ver “Preparacion y
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funcionamiento del aspirador manual”, pag. 58) y
canulas semirrigidas (abrir solo la canula que se
utilizara, de acuerdo con la altura uterina) (Figura
4). Antes de usar el aspirador, asegurarse de que
conserve el vacio; para esto, cargar el aspirador,
esperar unos minutos y luego soltar los botones
para liberar el vacio. El sonido del aire que en-
tra en el aspirador es una indicacion de que se
ha creado el vacio. Si esto no ocurre, ver que el
aspirador esté bien armado, inspeccionar el ani-
llo “O” para comprobar que no tenga defectos o
cuerpos extrafios y si esta bien lubricado, y ase-
gurarse de que el cilindro esté firmemente colo-
cado en la vélvula. Si el anillo “O” no se encuentra
bien lubricado puede utilizarse xilocaina en jalea
0 gel en base acuosa como el usado para realizar
ecograffas (nunca usar vaselina u otros derivados
del petréleo). Si al volver a probarlo no conserva
el vacio, usar otro aspirador.

Figura 4. Instrumental dispuesto en la mesa auxiliar
esteril.

2. Preparar a la persona. Pedirle que vacie la
vejiga. Ayudarla a subir a la camilla'y a colocar-
se en posicion ginecoldgica.

3. Examen ginecoldgico. Realizar un examen bi-
manual para confirmar la altura uterina y verificar
la dilataciéon del cuello. Cambiarse los guantes.
Colocar cuidadosamente el espéculo vaginal.

4. Realizar antisepsia. Aplicar una gasa embe-
bida en solucion antiséptica por el cuello uteri-
no vy las paredes vaginales.

5. Realizar bloqueo paracervical (ver aparta-
do “Manejo del dolor”, pag. 50).

6. Eleccion de la canula. El tamaro de la cé&-
nula a utilizar depende de la altura del Utero a
partir de la fecha de la Ultima menstruacion y la
dilatacion del cuello uterino. Con una FUM vy al-
tura uterina de 4 a 6 semanas se utiliza una ca-
nulade 4 a7 mm;de 7 a9semanas, unadeba
10 mm; y de 9 a 12 semanas, unade 8a 12 mm.

7. Dilatar el cuello uterino. Proceder segun
sea necesario para permitir que la canula se-
leccionada se deslice ajustada y facilmente a
través del orificio cervical.

8. Insertar la canula. Introducir la canula to-
mandola por el extremo distal y empujarla sua-
vemente a través del cérvix uterino hasta un
poco después del orificio cervical interno. Para
facilitar la introduccion, realizar movimientos de
rotacion a medida que se ejerce una presion
suave. Empujar la cénula suavemente hasta
tocar el fondo de la cavidad uterina. Los pun-
tos visibles de la canula permiten determinar la
histerometria: el primero se encuentra a 6 cm
del extremo romo de la canula y los otros, a in-
tervalos de 1 cm. Retirar un poco (1 cm aproxi-
madamente) la canula antes de conectar a la
jeringa (Figura 5).

Figura 5. Introduccion de la canula.

9. Aspirar el contenido del utero. Conectar la
céanula al aspirador ya cargado (es decir, con el
vacio ya creado, la valvula cerrada y los botones
de la valvula oprimidos hacia adentro y adelante)
sosteniendo la pinza de cuello y el extremo de la
canula con una mano y el aspirador con la otra.
Asegurarse de no empujar la canula hacia ade-
lante en el Utero mientras se conecta el aspirador
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(Figura 6). Liberar el vacio soltando los botones
de la valvula del aspirador (para esto, oprimir los
botones hacia adentro y soltarlos). Esto abre la
vélvula y de inmediato se inicia la aspiracion. De-
bera verse pasar restos tisulares y sangre por la
céanula hacia el aspirador.

Figura 6. Conexion de la canula a la jeringa.

Extraer el contenido de la cavidad uterina mo-
viendo el aspirador suave y lentamente hacia
adelante y hacia atras, rotando la canula y el
aspirador en sentido de las agujas del reloj, con
movimientos largos, cuidando que la abertura
de la canula no sobrepase el orificio cervical
externo, para evitar perder el vacio (Figura 7).

e Si el aspirador se llena de material o restos. Ce-
rrar la valvula (presionar botones hacia adentro y
adelante), desconectar el aspirador de la canula
dejandola colocada dentro de la cavidad utering;
abrir la valvula presionar los botones hacia aden-
tro) y empujar suavemente el émbolo dentro del
cilindro para vaciar el contenido del aspirador en
el recipiente o riflonera, para inspeccionarlo. Res-
tablecer el vacio, reconectar el aspirador a la ca-
nula y continuar la aspiracion.

e Si se pierde el vacio. Desconectar el aspirador
de la canulay restablecer el vacio. Este se puede
perder o disminuir por distintos motivos: el aspi-
rador esta lleno; la canula se encuentra obstruida
por restos, se ha salido del orificio externo del cér-
vix 0 esta mal adaptada al aspirador; la dilatacion
cervical es mayor a la que corresponde a la céa-
nula seleccionada; existe una perforacion uterina.
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Figura 7. Extraccion del contenido uterino.

10. Finalizacion del procedimiento. Las sefia-
les que indican que se ha completado el pro-
cedimiento de AMEU son: en la canula se ob-
serva espuma roja o rosada y en ella no se ven
mas restos; se percibe una sensacion aspera
cuando la canula se desliza sobre la superficie
del Utero evacuado porque este se contrae al-
rededor de la canula y dificulta su movilizacion.
Luego de comprobada la finalizacion del proce-
dimiento, cerrar la véalvula (presionar los boto-
nes hacia adelante y adentro) y desconectar la
canula del aspirador, o bien retirar cuidadosa-
mente la canulay el aspirador juntos, sin oprimir
los botones.

11. Inspeccion del tejido. Para vaciar el conte-
nido del aspirador en un recipiente adecuado,
desconectar la canula si aun se encuentra co-
nectada, soltar los botones si estan oprimidos
y deslizar el émbolo suave y completamente
dentro del cilindro. No empujar el contenido
aspirado a través de la canula, ya que esta se
contaminaria.

3.2.5. Dilatacion y evacuacion

En aquellos lugares donde se disponga de pro-
fesionales con experiencia y habilidad y con el
equipamiento adecuado, el procedimiento de
dilatacion y evacuacion es una técnica efectiva
y segura para embarazos avanzados (RCOG,
2011). Puede ser utilizada desde aproximada-
mente las 12 semanas completas de embara-
zo. Requiere la preparacion cervical con una
prostaglandina —como el misoprostol, la lamina-
ria (no disponible en Argentina) o un dilatador
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hidrofilico similar—, dilatar el cérvix y evacuar
el Utero mediante la técnica de aspiracion de
vacio eléctrica con una canula de 14 a 16 mm
de didmetro y pinzas (no disponibles en la Ar-

gentina). Dependiendo de la edad gestacional,
una adecuada dilatacion puede requerir desde
dos horas hasta un dia completo.

RECOMENDACIONES PARA ILE EN EL SEGUNDO TRIMESTRE

lpas plantea como alternativas para el segundo trimestre el tratamiento
medicamentoso v el de dilatacion y evacuacion (DyE). Sefala que las
complicaciones de uno y otro método son diferentes pero con una
frecuencia de aparicion similar (lpas, 2018). De acuerdo a la experiencia de
equipos de salud que realizan ILE en nuestro pais, es posible la combinacion
de los tratamientos medicamentoso e instrumental. Primero se realiza

el procedimiento medicamentoso a las dosis indicadas para el segundo
trimestre, y luego, una vez gue se produjo la expulsion del contenido
intrauterino, se completa la evacuacion uterina mediante el procedimiento
instrumental, siendo siempre la AMEU la técnica recomendada.

3.2.6. Cuidados inmediatos luego del
procedimiento

La duracion del periodo de recuperacion varia
segun el estado clinico de la mujer, el tipo de pro-
cedimiento practicado, los medicamentos admi-
nistrados para el manejo del dolor y cualquier otro
tratamiento proporcionado. En la mayoria de los
casos de procedimientos de ILE realizados duran-
te el primer trimestre de gestacion y con anestesia
local, la persona se siente lo suficientemente bien
como para dejar la institucion después de haber
permanecido alrededor de 30 minutos en obser-
vacion en una sala de recuperacion. En general,
se necesitan periodos mas largos de recupera-
cibn en embarazos con mayor edad gestacional
0 cuando se utilizd sedacion o anestesia general.
Durante la recuperacion la mujer debe ser moni-
toreada, ya sea en el drea de tratamiento o en otro
lugar del establecimiento de salud, hasta que se
encuentre consciente y alerta, pueda caminar sin
ayuda, tenga signos vitales normales y ella mis-
ma manifieste que se siente en condiciones para
retirarse de la institucion. Ademas, debe mostrar
signos de recuperacion normal de la evacuacion
endouterina, es decir, disminucién del sangrado y
del dolor abdominal.

En este periodo es fundamental:

e Controlar los signos vitales mientras la mujer
esta en la camilla.

e Administrar medicacion para el dolor en caso
de ser necesario.

e Evaluar el sangrado y los cdlicos, que deben
disminuir. El dolor intenso y el sangrado abun-
dante persistentes no son normales. El sangra-
do excesivo puede ser un signo de retencion de
restos ovulares, atonia uterina, desgarro cervical
u otras complicaciones. Los colicos abdominales
intensos y persistentes pueden ser una sefal de
perforacion uterina o hematémetra post aborto,
que puede ocurrir inmediatamente después del
procedimiento o luego de varios dias.

e Confirmar que la mujer pueda orinar.

e Brindar contenciéon y acompafamiento respe-
tando los tiempos y necesidades de la persona.

e Ofrecer consejeria en anticoncepciéon en caso
de que la mujer lo desee y si aun no habia sido
ofrecida o brindar el método anticonceptivo en
caso de haber elegido alguno. La consejeria
puede efectuarse durante el periodo de re-
cuperacion o antes del alta. Es posible que la
usuaria se sienta mas comoda hablando sobre
sus futuras necesidades de salud reproductiva
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y opciones anticonceptivas en ese momento
que en las etapas iniciales del tratamiento. Lo
ideal es que se retire a su domicilio con un mé-
todo anticonceptivo elegido.

4. CONSERVACION DE
TEJIDOS

En los casos en que la ILE se haya realizado por
causal de violacion y la persona decida realizar
la denuncia penal, es necesario informarle que
para conservar el material para estudio de ADN
se requiere realizar el procedimiento en forma
hospitalaria.

El material debera preservarse, tomando todos
los recaudos necesarios para evitar su contami-
nacion, en un frasco preferentemente de plastico
y si fuera posible estéril, sin agregar ninguna so-
lucion. Utilizar guantes estériles. Si no se dispo-
ne de un frasco, se puede recurrir a una bolsa
plastica.

En los casos en que sea posible, separar en reci-
pientes diferentes los tejidos fetales (feto y corddn)
de los de la persona gestante o de aquellos en que
haya mezcla de tejidos (decidua y placenta); si no,
poner todo el material en el mismo recipiente.

Rotular el frasco y precintarlo, con firma y sello del
profesional que realiza la practica. Constatar en la
HC todo lo realizado. El o los frascos contenien-
do el material deben conservarse congelados o,
si ello no fuera posible, en una heladera a 4 °C.
En caso de traslado del material debera garanti-
zarse la cadena de frio mediante un contenedor
de telgopor con bolsas de freezer. Debido a que
el material se encuentra en cadena de custodia,
solo podra ser retirado de la institucion mediante
una orden judicial. En ese caso deben registrarse
los datos de quien lo retira en la Historia Clinica
y/o en aquellos sistemas de registro establecidos
en cada institucion.
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5. MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES

Si bien son infrecuentes, durante un procedi-
miento de ILE o luego de concluido este pueden
presentarse complicaciones. Por este motivo, es
importante que los servicios que realicen esta
practica, en todos los niveles del sistema de
salud, estén equipados y cuenten con personal
entrenado para reconocer las posibles complica-
ciones en forma temprana, de manera de proveer
una répida atencion y/o derivar a la mujer de ma-
nera oportuna. Algunas situaciones posibles son:

Aborto incompleto. En los procedimientos de
AMEU realizados por un profesional entrenado es
poco frecuente que se presente un caso de abor-
to incompleto, que es mas comun cuando se utili-
za el procedimiento medicamentoso. Los signos y
sintomas que lo indican son el sangrado vaginal y
el dolor abdominal; también puede incluir signos
de infeccion. El tratamiento dependera principal-
mente del tiempo transcurrido desde la realiza-
cion de la interrupcion, de la edad gestacional y
de la situacion clinica de la mujer.

Interrupciodn fallida. Si en el control post proce-
dimiento se constata que el embarazo continua,
la terminacion requerird una nueva aspiracion
de vacio o dilataciéon y evacuacion.

Hemorragia. La hemorragia puede ser producto
de la retencion del producto de la concepcion, el
traumatismo o dafio del cérvix, u, ocasionalmen-
te, de una perforacion uterina. Dependiendo de la
causa, el tratamiento adecuado puede incluir un
nuevo procedimiento de evacuacion del Uteroy la
administracion de medicamentos que aumenten
el tono uterino para detener el sangrado, el reem-
plazo endovenoso de fluidos y, en casos severos,
de transfusiones sanguineas, laparoscopia o la-
parotomia exploratoria. Dada la baja incidencia
de casos de hemorragia con el procedimiento de
aspiracion de vacio, no se recomienda la utiliza-
cion de oxitécicos de rutina, a pesar de que pue-
den ser necesarios en la practica de dilatacion y
evacuacion. El sangrado tipo menstrual prolonga-
do es frecuente en el aborto con medicamentos,
aunque por lo general no es lo suficientemente
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abundante como para constituir una emergencia.
Sin embargo, todo servicio de salud debe tener
la capacidad, en caso de que sea necesario, de
estabilizar y tratar o derivar a una persona con he-
morragia de la forma mas rapida posible.

Infeccion. Si el procedimiento se realizé de
manera apropiada, las infecciones ocurren
raramente. Los sintomas habituales incluyen
fiebre o escalofrios, secrecién vaginal o cervi-
cal con olor fétido, dolor abdominal o pélvico,
sangrado o spotting vaginal prolongado, sensi-
bilidad uterina y/o un recuento alto de glébulos
blancos. Cuando se diagnostica una infeccion,
administrar antibidticos vy, si la probable causa
de la infeccion es la retencién del producto de
la concepcion, completar la evacuacion uterina.
Las mujeres con infecciones severas pueden
requerir internacion.

Perforacion uterina. Cuando se sospecha la
existencia de una perforacion uterina durante
un procedimiento instrumental, la observacion
y el uso de antibidticos pueden ser lo Unico que
se requiera. Donde esté disponible, la laparos-
copia es el método de elecciéon para su inves-
tigacion. Si la laparoscopia y/o el cuadro de la
paciente generan alguna sospecha de dafio al
intestino, vasos sanguineos u otra estructura,
se puede requerir una laparotomia para reparar
los tejidos dafados.

Complicaciones relacionadas con la anestesia.
La anestesia local es méas segura que la anes-
tesia general, tanto para la aspiracion de vacio
en el primer trimestre como para la dilatacion
y evacuacion en el segundo trimestre. En caso
de utilizar anestesia general, debe realizarla un
meédico anestesidlogo en un quiréfano equipa-
do con todo lo necesario realizar una reanima-
cién y para resolver las complicaciones anesté-
sicas que se puedan presentar.

» Para mas informacioén consultar
la “Guia de atencidn integral de
mujeres que cursan un aborto”
(PNSSyPR, 2015) o posteriores
actualizaciones.

6. INDICACIONES
PARA LUEGO DEL
PROCEDIMIENTO O EL
MOMENTO DE ALTA

En el momento de darle el alta o, en el caso de
que el procedimiento sea ambulatorio, luego de
dar las indicaciones de como utilizar los medi-
camentos, es importante explicarle a la perso-
na lo relacionado con algunas situaciones que
pueden presentarse durante los dias siguientes
y brindarle la informacion necesaria.

e Aclarar que los primeros dias puede tener co6-
licos uterinos moderados, similares a los de una
menstruacion normal, que se pueden controlar
con un analgésico de potencia leve a modera-
da (AINES, como ibuprofeno).

e Aclarar que no utilice aspirinas ni sustancias
que alteren la percepcion (como alcohol o dro-
gas), ya que podrian disminuir la percepcion de
pautas de alarma.

e Explicar que tendra un sangrado leve o man-
chas de sangre durante un par de semanas, y
que si contindan por mas tiempo debe realizar
una consulta médica. La menstruacion normal
debe reanudarse dentro de las cuatro a ocho
semanas siguientes al procedimiento de ILE.

e Si necesita tomar medicamentos, como anal-
gésicos, explicar la frecuencia con que tiene
que hacerlo y durante cuanto tiempo.

e Hacer sugerencias sobre la higiene personal
rutinaria: que mientras dure el sangrado evite
el uso de tampones, las duchas vaginales y los
barios de inmersion.

e Brindar recomendaciones sobre la reanuda-
cion de la actividad sexual con penetracion va-
ginal, indicandole la conveniencia de esperar
hasta que se detenga el sangrado vaginal por
completo para reiniciarlas.

e Informar sobre la posibilidad de quedar em-
barazada nuevamente pocos dias después del
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tratamiento y brindar informacién sobre anticon-
cepcion haciendo hincapié en los métodos de
larga duracion (ver “Anticoncepcion post inte-
rrupcion del embarazo”, pag.65). Luego de ha-
ber realizado la consejeria en anticoncepcion,
garantizar la entrega/colocacion del método en
caso de que haya seleccionado uno.

e Informar sobre signos y sintomas que puede
presentar y requieren atencion inmediata:

- sangrado excesivo (mas abundante que el de
una menstruacion normal) o persistente (mas de
dos semanas)

- colicos persistentes y/o de intensidad creciente,
que no ceden con analgésicos comunes

- dolor ante la presién en el abdomen o distension
abdominal

- mareos o desmayos

- nauseas o vomitos

- fiebre y/o escalofrios

- flujo de mal olor o purulento

- ofras situaciones que le generen preocupacion.

Explicar qué hacer y dénde buscar atencion mé-
dica urgente en estos casos.

Protocolo para la atencién integral de las personas con derecho a la interrupcién legal del embarazof

e Ofrecer a la mujer la oportunidad de hacer
preguntas y obtener mas apoyo si lo necesita.
Realizar las derivaciones que se consideren
oportunas (servicio social, salud mental, aten-
cién a mujeres victimas de violencia).

e Establecer una cita de control entre los 7y 10
dias posteriores al procedimiento.

e Remarcar la importancia de los cuidados de se-
guimiento y de los controles periddicos de salud.

® En |o posible, dar la informacion de forma es-
crita'y con apoyo grafico.

El proceso de atencion a una persona no cul-
mina con el procedimiento de ILE; en algunos
casos puede requerir acompafiamiento psico-
l6gico o social, informacion sobre su fertilidad
futura, su estado de salud u otras intervencio-
nes. Las entrevistas de seguimiento son una
oportunidad para que el equipo de salud abor-
de estas cuestiones y/o realice las derivaciones
pertinentes.
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PREPARACION Y FUNCIONAMIENTO
DEL ASPIRADOR ENDOUTERINO MANUAL

El dispositivo para AMEU consta de un aspirador manual y de las canulas de aspiracion. El aspirador
manual tiene una valvula con un par de botones que la abren y cierran, lo que permite controlar el
vacio; una tapa y un revestimiento desmontable; un émbolo con mango y un anillo-O; un cilindro de
60 cc donde se deposita el contenido de la evacuacion endouterina, con un clip que sujeta el aro de
seguridad (Figuras 8 y 9).

4+ 444

Figura 8

Las canulas sonde 4, 5, 6, 7, 8,9, 10 y 12 mm de diametro. Las méas pequefias (de 4 a 8 mm) tienen
dos aberturas en situacion opuesta y las mas grandes (de 9, 10y 12 mm) presentan una sola abertura
de mayor tamafio. Los puntos impresos en cada canula se usan para indicar la posicion de la abertura
principal. El primer punto se encuentra a 6 cm de la punta de la canula y los que le siguen estan espa-
ciados a intervalos de 1 cm (Figura 9).

%Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del embarazo
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Figura 9
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ARMADO DEL AMEU

1. Revisar el anillo-O (Figura 10) y colocarlo en la ranura de la punta del émbolo (Figura 11). Lubricarlo
con una sola gota de lubricante (silicona, glicerol o detergente liquido). No usar nunca productos fabri-
cados a base de petroéleo (Figura 12).

2. Abrir la vélvula y colocar el revestimiento en su lugar, alineando los rebordes internos (Figura 13).
Luego, cerrar la valvula (Figura 14) y encajar la tapa en su sitio (Figura 15).

F - . " :

Figura 10

Figura 12 Figura 15

%Protocolo para la atencién integral de las personas con derecho a la interrupcién legal del embarazo
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3. Empujar el cilindro dentro de la valvula e introducir el émbolo completamente dentro del cilindro (Fi-
gura 16). Controlar que los botones no estén oprimidos y que los lados anchos de la base del cilindro
y el asa del émbolo estén alineados (Figura 17).

4. Fijar el aro de seguridad deslizandolo debajo del clip de sujecién y empujando sus trabas dentro de
los orificios ubicados en la base del cilindro (Figura 18).

Figura 17 Figura 18

Protocolo para la atencién integral de las personas con derecho a la interrupcién legal del embarazof
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GENERACION DEL VACIO O CARGADO DEL AMEU

Figura 19

1. Comenzar con los botones de la valvula no oprimidos (vélvula abierta), el émbolo introducido com-
pletamente dentro del cilindro y el aro de seguridad en su lugar (Figura 19).

2. Para crear el vacio o cargar el AMEU, primero oprimir los botones de la valvula hacia adentro y ade-
lante (es decir hacia la punta de la valvula) (Figura 20), hasta sentir que encajan en su lugar y hacen
un “clic”. Esta maniobra cierra la valvula.

%Protocolo para la atencién integral de las personas con derecho a la interrupcién legal del embarazo
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3. Tirar del émbolo hacia atras hasta que los brazos se abran automaticamente hacia afuera y se en-
ganchen en los lados anchos de la base del cilindro (Figura 21). Una vez que los brazos del émbolo
se encuentren en esa posicion, el émbolo no se movera hacia adelante y se conservara el vacio. La
posicion incorrecta de los brazos del émbolo podria permitir que este se deslice dentro del cilindro

e inyecte el contenido del aspirador nuevamente dentro del Utero. Nunca hay que sujetar el aspirador
por los brazos del émbolo.

Figura 20

Figura 21

4. Para liberar el vacio, “soltar” los botones de la valvula (para ello oprimir los botones hacia adentro y
soltarlos). Esta maniobra abre la valvula (Figura 22). El sonido del aire al entrar en el aspirador es una
indicacion de que se creo el vacio. Antes de cada uso debe revisarse el aspirador para cerciorarse
de que conserva el vacio.

Figura 22

Protocolo para la atencién integral de las personas con derecho a la interrupcién legal del embarazof
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PROCESAMIENTO DEL INSTRUMENTAL PARA SER REUTILIZADO

e Después de cada procedimiento, todo el instrumental que va a ser reutilizado debe remojarse,
lavarse y luego someterse a desinfeccion de alto nivel o esterilizarse.

e Debe remojarse inmediatamente después de utilizarse para facilitar el lavado posterior.

e Esimportante utilizar guantes durante el procedimiento y lavarse las manos.

1. Descontaminacién por remojo. Inmediatamente después del procedimiento, sumergir com-
pletamente todo el instrumental en una solucion de cloro al 0,5%, utilizando guantes. Dejar en remojo
hasta que pueda lavarse. Aspirar y eyectar el agua con el aspirador varias veces para asegurarse de
que no queden restos y/o sangre visible adheridos. Esta etapa facilita las maniobras de limpieza pos-
terior. Usar guantes o pinzas para sacar el material de la solucion.

2. Lavado. Desarmar el dispositivo y lavarlo con agua tibia, detergente y esponja o cepillo suave (no
usar objetos afilados o puntiagudos). Si quedd material atrapado, use un hisopo de algoddn o un pafio
para sacarlo. Lave las grietas y el interior del cilindro, las piezas de la vélvula y el émbolo. Cuando no
quede rastro visible de restos ovulares o sangre, enjuagar.

3. Desinfeccion de alto nivel (DAN). Se hace con glutaraldehido al 2% o cloro al 0,5% durante 20
minutos (la solucién debe cubrir completamente por dentro o por fuera; luego de los 20 minutos, sa-
car con guantes estériles o pinzas, enjuagar con agua estéril o hervida y secar con gasa estéril). Otra
opcion es realizar DAN por ebullicion (poner los elementos en agua hirviendo, dejarlos hervir por 20
minutos, sacarlos con pinzas, secarlos con un pafio estéril y dejarlos enfriar).

La otra opciodn es realizar una esterilizacion con autoclave a vapor (con temperaturas de 121°C durante
30 minutos) o glutaraldehido al 2% por 10 horas (la solucion debe cubrir completamente por dentro o
por fuera; sacar con guantes estériles o pinzas, enjuagar con agua estéril y secar con gasa esteéril).

4. Almacenamiento. El dispositivo se debe conservar en envases o recipientes estériles, en un am-
biente seco y limpio. Debe almacenarse armado, lubricado y listo para su uso. Guardar una canula en
cada contenedor. Evitar tocar las puntas de las canulas; sujetarlas por su base.

MANTENIMIENTO DEL ASPIRADOR

El aspirador Ipas AMEU Plus es un dispositivo reutilizable luego de ser sometido a esterilizacion o DAN
por los procedimientos mencionados). Las canulas Ipas EasyGrip®, por su parte, si bien estan rotula-
das para un solo uso (segun la ANMAT las canulas deben ser descartadas como desechos contamin-
dados), el fabricante sefiala que pueden ser reutilizadas después de ser esterilizadas o sometidas a
DAN, con alguna de las opciones descriptas en el apartado anterior.

El nimero de veces que se puede reutilizar el aspirador o las canulas varia de acuerdo con su uso y
mantenimiento. Entre los motivos para desechar el aspirador se pueden sefalar: el cilindro se puso
quebradizo o agrietado; tiene depdsitos minerales que impiden el movimiento del émbolo; las piezas
de la valvula estan agrietadas, dobladas o rotas; los botones estan rotos; los brazos del émbolo no se
aseguran en su lugar; el dispositivo ya no tiene la capacidad de conservar el vacio.

Por su parte, las canulas deben desecharse si se vuelven quebradizas, si estan agrietadas, torcidas o
dobladas, en especial en el sitio de la abertura, o si no se puede extraer el tejido al lavarlas.

(Fuente: Ipas, 2014 a; Ipas, 2014 b)

%Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del embarazo
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» Criterios vy pautas para la anticoncepcion post aborto.
* Situaciones particulares a tener en cuenta.
« Recomendaciones para la consejeria.
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En muchos casos puede ser beneficioso rea-
lizar la consejeria antes del procedimiento de
ILE. Si no fuera posible o apropiado, es con-
veniente efectuarla enseguida de concluido el
tratamiento.

Siempre, antes de iniciar la consejeria, es de
buena préctica que el/la profesional de la salud
le pregunte a la persona usuaria si considera
que es un buen momento para hablar de an-
ticoncepcién. Se recomienda mantener el en-
cuentro en un espacio que garantice la privaci-
dad. Es importante que al inicio el/la profesional
le asegure a la mujer que lo que hablaran es
confidencial y, ademas, le pregunte en forma
privada si desea que su pareja 0 acompafante
esté presente durante la conversacion.

Es importante sefalar que, como en toda con-
sejerfa en métodos anticonceptivos (MAC), el
objetivo es que la persona, contando con toda
la informacién necesaria, elija - si asi lo desea-
un MAC, de acuerdo a sus necesidades y pre-
ferencias, respetando y favoreciendo su auto-
nomia. La eleccion de un MAC nunca puede ser
condicién de acceso a la practica de ILE.

Deben ofrecerse los métodos anticonceptivos
disponibles que sean seguros para la persona,
incluyendo los de larga duracion. Se denominan
métodos anticonceptivos reversibles de larga du-
racion o accion prolongada (LARC por sus siglas
en inglés) a aquellos que permiten prevenir un
embarazo de manera eficaz durante un periodo
prolongado sin requerir la intervencién activa de
la usuaria. Entre ellos se encuentran el DIU con
cobre, el DIU con levonorgestrel y el implante
subdérmico. Estos métodos tienen tasas mas al-
tas de continuacion y tasas mas bajas de emba-
razos cuando se comparan con los métodos de
corta duracion (lpas, 2017). Es por ello que, sila
persona elige un LARC en la consejerfa, es impor-
tante evitar barreras en el acceso al mismo.

El acceso a servicios de atencién médica para
la ILE puede ser una oportunidad Unica para
iniciar un método anticonceptivo reversible,
de alta eficacia y de accion prolongada. Es por
esto que se recomienda organizar los servicios
para brindar consejeria y anticoncepcion inme-

diata post evento obstétrico que incluyan la co-
locacion de DIU e implante subdérmico.

Si la persona usuaria considera que no esta
lista para tomar una decision sobre un MAC a
utilizar a largo plazo, es importante ofrecerle y
entregarle métodos para que los use temporal-
mente y tenga proteccion enseguida de la inte-
rrupcion. Se debe proceder del mismo modo si
el método que la mujer prefiere no puede ser
suministrado de inmediato debido a su situa-
cion clinica.

Cuando se ofrecen diferentes
métodos anticonceptivos y la
persona usuaria puede elegir

libremente entre ellos, es mas
probable que los acepte y los
utilice adecuadamente.

Una consideracion especial merecen las nifias y
adolescentes mas jovenes con antecedentes de
embarazo por abuso sexual o violacién, ya que
en su mayoria no desean mantener relaciones se-
xuales. En estos casos es muy importante evaluar
en cada situacion particular si es adecuado o no
ofrecerles asesoramiento en anticoncepcion.

Las circunstancias en que se encuentran las
mujeres que reciben atencion integral de ILE
son diversas. El equipo de salud debe evitar
hacer cualquier tipo de suposiciones sobre la
situacion de las personas que asiste.

La consejeria en anticoncepcion sera

mas eficaz si se basa en las necesidades
individuales. Por lo tanto, el equipo de salud
debe valorar la situacion de cada persona,
incluidas sus caracteristicas y la capacidad
del sistema de salud local para garantizar el
acceso a los MAC.

Durante el encuentro, se recomienda que la/el
profesional:

® Indague las necesidades de la persona usuaria
mediante preguntas abiertas y cuidando de no
hacer suposiciones.

%Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del embarazo



e Converse con ella sobre su interés en usar anti-
conceptivos.

e Evalle con los criterios médicos de elegibilidad,
a partir de la situacion clinica de la mujer, cuéles
son los MAC seguros para ella.

e Indague acerca de los conocimientos sobre
MAC y experiencias de uso que tiene la persona.
e Informe sobre los métodos anticonceptivos dis-
ponibles y accesibles para ella y le explique las
caracteristicas, uso, efectos secundarios y efica-
cia de cada uno, haciendo hincapié en la mayor
efectividad de los LARC.

e Valore las barreras que podrian restringir el uso
exitoso de algunos métodos y considere, junto con
la persona, posibles formas de resolverlas o traba-
jar alrededor de ellas.

e Acompane a la usuaria en la seleccion del méto-
do que sea mas adecuado para su situacion parti-
culary preferencias.

e Brinde informacion sobre como funciona el MAC
elegido, su modo de uso, la eficacia, qué hacer
ante distintas situaciones como olvidos o uso de
otras medicaciones, los posibles efectos secun-
darios, etc. Y, de ser posible, reforzar la informa-
cion con folleterfa.

e Informe dénde obtener el método elegido y reali-
zar el seguimiento que requiera.

¢ Recuerde laimportancia del uso del preservativo
para prevenir la transmision de VIH y otras ITS.

e Ofrezca anticoncepcion hormonal de emergen-
cia (AHE) para posibles fallas en el uso del MAC.

1. METODOS
ANTICONCEPTIVOS
ADECUADOS PARA EL
USO POST ABORTO

Los métodos anticonceptivos pueden utilizarse
de inmediato, siempre y cuando:

e No existan complicaciones graves que requie-
ran tratamiento adicional.

e | a persona haya recibido consejeria.

e El/la profesional de la salud haya indagado y
valorado, basandose en los criterios médicos de
elegibilidad, todas las posibles contraindicacio-
nes para el uso de determinados métodos anti-
conceptivos.
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La eleccidn y/o colocacion de un
MAC nunca puede ser requisito
para el acceso a una ILE.

Es importante recordar a la persona usuaria
que se recomienda no tener relaciones sexua-
les con penetracion vaginal, hasta que no haya
cesado el sangrado post aborto.

1.1. CRITERIOS MEDICOS DE
ELEGIBILIDAD

Através de los “Criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos”, la OMS propone
recomendaciones basadas en la evidencia en
cuanto a las condiciones en las que una persona
puede usar determinado MAC en forma segura.

Estas condiciones se ordenaron en una clasifi-
cacion de cuatro categorias, segun el siguiente
detalle:

1. Condicién en la que no hay restriccion en
cuanto al uso del método anticonceptivo.

2. Condicion en la que las ventajas del uso del
método anticonceptivo generalmente superan
los riesgos tedricos o probados.

3. Condicién en la que los riesgos tedricos o pro-
bados generalmente superan las ventajas del uso
del método.

4. Condicion que representa un riesgo para la
salud inadmisible si se utiliza el método anticon-
ceptivo.

Para evaluar la situacion de una persona res-
pecto de estas categorias, es esencial realizar
una atenta y cuidadosa historia clinica, tenien-
do siempre presente su singularidad y las ca-
racteristicas del método que esta eligiendo.

En términos de la practica cotidiana, segun la
posibilidad de acceder a observaciones clinicas
amplias o limitadas, las cuatro categorias anterio-
res se pueden traducir en dos posibilidades de

69



70

uso del método (Tabla 6). En la Tabla 7 se pre-
sentan los criterios de elegibilidad para el uso de
métodos anticonceptivos en el post aborto (OMS,
2015).

ELEGIR EL METODO

Los criterios de elegibilidad
permiten que la persona pueda
elegir, segun sus preferencias vy
condiciones de vida, el método
que prefiere entre las opciones
gue son seguras para su salud.

1.2. PAUTAS PARA EL COMIENZO
DE LA ANTICONCEPCION

A continuaciéon se presentan las especificida-
des para el inicio de cada método luego de una
interrupcion del embarazo. Para mas informa-
cion, consultar “Métodos anticonceptivos. Guia
practica para profesionales de la salud” (PNS-
SyPR, 2014) o posteriores actualizaciones.

Dispositivo intrauterino. El DIU con cobre y el
DIU con levonorgestrel pueden insertarse inmedia-
tamente después de un aborto (de primer o segun-
do trimestre) sin complicaciones. Es central garan-
tizar una consejeria adecuada (OMS, 2019). La
colocacién inmediata post evacuacion esta con-
traindicada en los casos en que se haya presen-
tado una complicacion infecciosa (aborto séptico),
ya que se trataria de un caso de categoria 4 de la
OMS. Se debe posponer la insercion hasta que la
muijer se haya curado de la infeccion (OMS, 2018).

Anticonceptivos hormonales combinados. Esta
categoria incluye: anticonceptivos combinados
orales, inyectables mensuales, anillos vaginales
y parches. Puede iniciarse su uso de luego de
la primera toma de la medicacion (OMS, 2019)
o de inmediato luego de un procedimiento ins-
trumental, incluso si existe infeccion o trauma, en
interrupciones del embarazo realizadas durante
el primero o el segundo trimestre.

Anticonceptivos hormonales solo de proges-
tagenos. Esta categoria incluye minipildora, deso-

gestrel, acetato de medroxiprogesterona de de-
posito (AMPD) e implante. Puede iniciarse su uso
luego de la primera toma de la medicacion (OMS,
2019) o de inmediato luego de un procedimiento
instrumental.

En el caso del AMPD existe evidencia de que su
uso mientras se realizar el procedimiento medica-
mentoso puede disminuir levemente su eficacia.
Sin embargo, la OMS recomienda su ofrecimiento
de todas formas en dicha situacion (OMS, 2019).

Anticoncepcion hormonal de emergencia. El
suministro de antemano de pastillas anticon-
ceptivas de emergencia podria ayudar a evitar
futuros embarazos no deseados. Se recomien-
da ofrecer AHE al momento del alta.

Preservativos. No hay restricciones para su uso
y puede ser simultaneo al inicio de las relaciones
sexuales con penetracion vaginal post interrup-
cion. Es el unico método que protege contra el
VIHy otras ITS.

Anticoncepcion quirurgica. Esta categoria in-
cluye la ligadura tubaria y la vasectomia. En los
casos de abortos producidos en el primer trimes-
tre de embarazo, la ligadura tubaria es similar a
un procedimiento de intervalo; y en el segundo
trimestre, a un procedimiento post parto. Puede
efectuarse inmediatamente después del trata-
miento de interrupcion, salvo en los casos en que
se presente una infeccion o pérdida sanguinea
grave; en ese caso es necesario aplazar la practi-
ca hasta que se cure la infeccién por completo o
se sane la lesion. Tener en cuenta la importancia
de proporcionar la consejeria adecuada y obte-
ner el consentimiento informado, lo que a menudo
no es posible en el momento de prestar atencion
de urgencia. También informar, si corresponde,
sobre la posibilidad de la vasectomia para una
eventual pareja.

Métodos basados en el conocimiento de la
fertilidad. No se recomienda su uso inmediato
después de una interrupcion del embarazo, sino
recién después del primer sangrado espontaneo
posterior al evento. Mientras tanto, se requiere
un método alternativo (por ejemplo, preservativo)
0 No mantener relaciones sexuales con penetra-
cion vaginal.
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Tabla 6: Uso de las categorias de criterios médicos de elegibilidad
de anticonceptivos para la practica diaria

Categorias Con criterio clinico Con criterio clinico limitado

Use el método en cualquier
circunstancia.

En general, use el método. Las Sl, usar el método.
ventajas de utilizar el método
superan a los riesgos demostrados.

El método generalmente no se

recomienda, a menos que otros

métodos mas adecuados no estén

disponibles 0 no sean aceptados

0 haya serias dificultades para la

adherencia. Los riesgos tedricos o

demostrados superan las ventajas NO usar el método.

. de utilizar el método.

No debe usarse el método. El uso
4 del método constituye un riesgo
inaceptable para la salud.

Tabla 7: Criterios médicos de elegibilidad para el uso
de anticonceptivos post aborto

ACO ACI AOPS AMPD Implante  DIU - DIU
LNG
Post aborto de primer 1
trimestre

Post aborto_ de 1 1 1 1 y 5
segundo trimestre

.
2
3

Inmediatamente
después de aborto 1 1 1 1 1 4
séptico

Protocolo para la atencién integral de las personas con derecho a la interrupcién legal del embarazof
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2. PROVISION DE
LOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS

El equipo de salud debe asegurar la disponibili-
dad de métodos anticonceptivos seguros y efica-
ces preferentemente en la misma institucion o, en
su defecto, a través de la referencia a otro efector.

Es importante que las/los profesionales ofrez-
can e informen sobre la disponibilidad de servi-
cios de salud sexual y salud reproductiva que
aseguren la entrega de métodos y realicen con-
sejerias, tanto en el mismo establecimiento de
salud como en otros cercanos a él.

Consideraciones generales a tener en cuenta

* Recomendar a la persona usuaria gue no tenga relaciones sexuales con
penetracion vaginal, que no utilice tampodn ni geles vaginales hasta que cese el

sangrado post aborto.

» Reafirmar que para evitar un embarazo no planificado necesita empezar a
usar un método anticonceptivo casi de inmediato.

* Informar sobre los métodos que puede utilizar de manera segura.

* Entregar anticoncepcion de emergencia, de considerarse oportuno.

* Procurar que haya existencia de insumos anticonceptivos y favorecer el

acceso a los mismos.
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Ahexos

» Modelo de consentimiento para ILE.

» Modelo de declaracion jurada (causal violacion).



SOLICITUD Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
INTERRUPCION LEGAL DEL EMBARAZO / ABORTO NO PUNIBLE

Datos de la persona declarante

Nombre y apellido: Documento (tipo y N°)
Domicilio Ciudad Provincia
Edad Fecha de nacimiento N° de historia clinica

Requiero formalmente la interrupcion del embarazo, en los términos del art. 86 inc. 1° y/o 2° del Cédigo Penal. A los fines referidos
manifiesto expresamente:

1) Que he recibido informacién en un lenguaje claro y sencillo sobre los diferentes métodos mediante los cuales puede llevarse a
cabo la interrupcién de este embarazo por su edad gestacional —incluido el aborto medicamentoso—, sobre la naturaleza e impli-
cancias que tiene cada una de ellos sobre mi salud, sobre las caracteristicas de cada uno de los procedimientos disponibles, sus
riesgos, beneficios y consecuencias.

2) Que he entendido la informacion que se me ha dado.

3) Que he podido realizar las preguntas que me parecieron oportunas y me han sido respondidas satisfactoriamente.

4) Que conforme a lo explicado, puedo revocar este consentimiento en cualquier momento antes de la intervencion.

En prueba de conformidad con lo expuesto suscribo el presente documento en la localidad de

alos dias del mes de de

Firma de la persona interesada Aclaracion

Datos de la/el representante legal o allegado/a o sistema de apoyo (de corresponder)

Sefalar lo que corresponda:
Persona menor de 13 afios

Adolescentes de entre 13y 16 afos si el procedimiento pone en riesgo grave su salud o su vida

Personas con sentencia judicial firme vigente de incapacidad o restriccién de la capacidad para toma decisiones
vinculadas al cuidado de su salud

Nombre y apellido: Documento (tipo y N°)

Domicilio Ciudad Provincia

Firma de la/el representante legal o allegado o sistema de apoyo:

Firma del o de las/los profesionales médicos Matricula N°

El presente documento se extiende por duplicado, el original debe incorporarse a la Historia Clinica y la copia se
entrega a la persona interesada.
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DECLARACION JURADA

Datos de la persona declarante*

Nombre y apellido: Documento (tipo y N°):
Domicilio: Ciudad: Provincia:
Edad: Fecha de nacimiento: N° de historia clinica:

DIGO BAJO JURAMENTO que los datos consignados en la presente declaracion son exactos y completos y

MANIFIESTO:

Que fui victima de violacion (abuso sexual con acceso carnal).

Que como consecuencia de este hecho quedé embarazada.
En prueba de conformidad con lo expuesto suscribo el presente documento en la ciudad de

alos dias del mes de de

A los efectos de lo establecido por la normativa vigente (art. 86, inc. 2 del Cédigo Penal y sentencia “F.,A.L. s/medida auto-
satisfactiva”, marzo de 2012 de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion).

Firma de la persona declarante

*LLas personas con discapacidad, al igual que todas las personas, pueden realizar la declaracion jurada en forma auténoma.

El presente documento se extiende por duplicado, el original debe incorporarse a la Historia Clinica y la copia se
entrega a la persona interesada.
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