Guia Comun del
Sistema Nacional
de Salud sobre
Interrupcion
Voluntaria del

Embarazo (IVE)

IIIIIIIIIIIIIIIIIII






Guia Comun del
Sistema Nacional
de Salud sobre
Interrupcion
Voluntaria del

Embarazo (IVE)



Direccion General de Salud Publica y Equidad en Salud (DGSPyES). Ministerio de Sanidad
Pedro Gullon Tosio. Director General.

Coordinacion técnica de la guia

OBSERVATORIO DE SALUD DE LAS MUJERES (OSM. DGSPyES. MINISTERIO DE
SANIDAD)

Rosa M?. Lépez Rodriguez. Directora de Programas.

Ignacio Rucandio Alonso. Técnico Superior Externo (Tragsatec).

Ana Sanchez Gonzalez. Apoyo administrativo.

Grupo técnico. Guia Comun del Sistema Nacional de Salud sobre
Interrupcién Voluntaria Del Embarazo (IVE)

MINISTERIO DE SANIDAD

Isabel Arroyo Alonso. Asesora farmacéutica. Unidad de Apoyo. Subdireccién General de Farma-
cia. DG Cartera Comun de Servicios del SNS y Farmacia. Ministerio de Sanidad.

Alvaro Marquez Fernandez. Jefe de Servicio. Unidad de Evaluacion Farmacoecondmica. Sub-
direccion General de Farmacia. DG Cartera Comun de Servicios del SNS y Farmacia. Ministerio
de Sanidad.

PERSONAS EXPERTAS

Purificacion Ajo Bolado. Representante Institucional de Cantabria en el Comité Institucional de
la Estrategia de Salud Reproductiva y en la Comision contra la Violencia de Género (COVIGE) del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS).

Maria Antonia Aretio Romero. Doctora en Trabajadora Social. Asociacion Espafiola de Trabajo
Social y Salud. Profesora asociada en la Universidad de La Rioja y UNED en materia de trabajo
social y violencias de género.

Silvia Arévalo Martinez. Jefa de Medicina Materno Fetal del Hospital Vall d’Hebron de Barcelona.
Ramon Escuriet Peird. Responsable Institucional del Plan de Salud Afectiva, Sexual y Reproduc-
tiva de Catalufia. Vicepresidente de la Comisién Nacional de Matronas. Secretario de la Comision
asesora de Salud Materno-infantil del Departamento de Salud de Cataluiia. Representante de
Catalufia en el Comité Institucional de la Estrategia de Salud Reproductiva del SNS.

Xavier Espada Trespalacios. Coordinador Técnico del Plan de Salud Afectiva, Sexual y Repro-
ductiva de Catalufia.

Remedios Garcia Andrés. Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia.

Dolores Martinez Romero. Matrona. Representante Institucional de Galicia en el Comité Institu-
cional de la Estrategia de Salud Reproductiva del SNS.

Francisca Postigo Mota. Matrona y Sexologa. Especialista en salud sexual y reproductiva, Sex
Coach. Coordinadora Regional del Programa PERSEA de educacién en Salud Afectivo Sexual de
la Regién de Murcia.

Modesto Rey Novoa. Director de la Unidad de Gestion Clinica de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario de Burgos (HUBU).

Lydia Salvador Sanchez. Médica Especialista Familiar y Comunitaria. Experta en Violencia de
Género y Sexual e Igualdad en salud. Miembro Asociada de la Catedra de Género de la Universi-
dad de Valladolid.

Edita y distribuye:
© MINISTERIO DE SANIDAD
CENTRO DE PUBLICACIONES
Paseo del Prado, 18-20 - 20014 MADRID

NIPO en linea: 133-25-133-8
NIPO en papel: 133-25-132-2
Depdsito Legal: M-26616-2025

https://cpage.mpr.gob.es



Guia Comun del
Sistema Nacional
de Salud sobre
Interrupcion
Voluntaria del

Embarazo (IVE)

2@ 4.7 GOBIERNO MINISTERI o
¢ i E ESPANA DE SANIDAD







Indice

1. Presentacion institucional

2. Introduccién
2.1. Contexto internacional
2.2. Contexto estatal
2.3. Enrelacion con las prestaciones del SNS
2.4. Enrelaciéon con la perspectiva de género en politicas publicas
de salud
2.5. En relacion con los derechos sexuales y reproductivos y la IVE

3. Servicios sanitarios e IVE

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.

Tipos de servicios

Competencias profesionales

Acreditacién de centros sanitarios

Requisitos técnicos de los servicios para la prestacion

4. Actuacion sanitaria de la IVE

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

Antes de la IVE

4.1.1. Informacion general y asesoramiento

Consultas

Derivaciones

4.3.1. Método farmacoldgico

4.3.2. Método instrumental/quirdrgico

Métodos empleados para la IVE segin semanas de gestacién

4.4.1. IVE dentro de las primeras 14 semanas de gestacion

4.4.2. IVE de mas de 14 y hasta 22 semanas de gestacion

4.4.3. IVE de mas de 22 semanas de gestacion

Atencidn posterior a la IVE

4.5.1. Cuidados inmediatos tras la IVE

4.5.2. Revisidn post intervencion de la IVE en el centro sanitario
donde se haya realizado (revision 10-15 dias)

4.5.3. Continuidad de cuidados y seguimiento clinico tras
la IVE en AP (revision 15-21 dias)

4.5.4. Acomparfamiento

4.5.5. Asesoramiento contraceptivo post-IVE

5. Notificacion y registro de la IVE
Notificacion y Registro de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo 41

5.1.

GUIA COMUN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SOBRE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE)

11

13
13
14
15

15
15

19
21
22
24
25

29
29
29
31
33
33
34
34
34
35
36
36
36

36

37
38
39

41



5.2. Boletin de Notificacion de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo 41

5.3. Registro de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo
5.4. Codificaciones

6. Prevencion de embarazos no deseados: educacion para la salud
6.1. Ideas clave educacién sexual
6.2. Factores a tener en cuenta para una adecuada educacion para
la salud sexual
6.3. Ambitos sanitarios para la educacién sexual

7. Formacion de profesionales de la salud
8. Objecion de Conciencia

9. Descripcion de métodos segliin semanas de gestacion

9.1. IVE dentro de las primeras 14 semanas de gestacion y que no
implique alto riesgo
Método Farmacolégico Precoz (dentro de las primeras
9 semanas de gestacion, 63 dias)
Método Instrumental (dilatacion y aspiracion)

9.2. IVE de mas de 14 y hasta 22 semanas de gestacién o que
implique alto riesgo
Método Instrumental (dilatacion y aspiracion)
Método Instrumental (dilatacion y evacuacion)
Método Farmacolégico Tardio o Induccion
Método Quirtrgico (histerotomia o microcesarea)

9.3. IVE de mas 22 semanas de gestacion
Método Farmacolégico Tardio o Induccion
Método Quirtrgico (histerotomia o microcesarea)

Bibliografia

Anexos
Anexo 1. Modelo de consentimiento informado IVE por método
farmacolégico
Anexo 2. Modelo de consentimiento informado IVE por método
instrumental
Anexo 3. Modelo de consentimiento informado IVE por induccién
Anexo 4. Derivacién a consulta de trabajo social
Anexo 5. Boletin de notificacion IVE y definiciones
Anexo 6. Indicaciones para la IVE en centro especializado en
patologias graves que contraindiquen el método farmacolodgico

42
43

47
48

48
49

53

55

57

57

57
67

73
74
74
76
80
83
83
86

91

95
95
98
101
104
105

107

SANIDAD



Anexo 7. Criterios de Davis y ASA
Anexo 8. Modelo de informacién sobre IVE mediante método
farmacolégico

Anexo 9. Modelo de pauta domiciliaria de la IVE farmacolégica precoz 113

Anexo 10. Test de Aldrete/Chung
Anexo 11. Modelo de revocacién de anatomia patolégica y resultados
de estudios genéticos

GUIA COMUN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SOBRE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE)






1. Presentacidn institucional

La Ley Organica 2/2010 (en adelante LO 2/2010), de 3 de marzo, de salud
sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo, modifi-
cada por la Ley Orgénica 1/2023, de 23 de febrero, prevé expresamente, en
distintos puntos de su articulado, la necesidad de un desarrollo reglamenta-
rio de sus disposiciones.

Los servicios de salud que integran el Sistema Nacional de Salud (SNS)
deben organizar, en el dmbito de las competencias que le son propias, aque-
llos procedimientos que garanticen la prestacion sanitaria de la Interrupciéon
Voluntaria del Embarazo (IVE) en los supuestos y con los requisitos nece-
sarios que prevé dicha ley (LO 2/2010).

La prestacion sanitaria de la IVE, incluida en la cartera de servicios
comunes del SNS, se realiza en centros de la red sanitaria publica o vincula-
dos a la misma bajo alguna de las formas previstas en la legislacion sanitaria.
Esta prestacion incluye las técnicas diagnosticas para posibilitar la practica
de esta en los supuestos y condiciones legalmente establecidos.

Debido a los avances cientificos realizados en el desarrollo de la IVE
farmacoldgica y el creciente grado de implantacién de dicho método en el
dmbito nacional (aproximadamente del 23,37% en 2023), en 2022 se public
la Guia Comiin del Sistema Nacional de Salud sobre Interrupcion Voluntaria
del Embarazo (IVE). Método Farmacolégico'. La inclusién de ambos méto-
dos, el farmacoldgico y el instrumental, en esta nueva guia facilita un abor-
daje integral de la asistencia a esta prestacion, teniendo en cuenta la edad
gestacional, otros condicionantes sociosanitarios de la persona gestante, asi
como sus preferencias para una éptima atencion.

Aligual que en dicha guia, se sitda a la mujer en el centro de la atencion
sanitaria durante este proceso, incidiendo: en la importancia de su consenti-
miento en base a una mejora de la informacién proporcionada, adaptada a
su situacién personal; en una mayor coordinacion y colaboracién asistencial
e interdisciplinariedad por parte del equipo profesional involucrado; y en el
adecuado acompafiamiento a lo largo del proceso y hasta el final del mismo.

El objetivo general de esta Guia comin es establecer una pauta de
actuacion normalizada y homogénea para el SNS en la atencién a la IVE
mediante los métodos farmacoldgico, instrumental y quirdrgico. Ofreciendo
orientaciones comunes al personal sanitario del SNS para el desarrollo de

! Guia Comtn del Sistema Nacional de Salud sobre Interrupcién Voluntaria del Embarazo
(IVE). Método Farmacoldgico. 2022.
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/guialveFarmacologica.htm
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una atencion integral —fisica, psicoldgica y social- a las mujeres que acuden
a un centro sanitario para este proceso.

12

Otros objetivos especificos de esta Guia son:

1. Actualizar el conocimiento basado en la experiencia y la evidencia

cientifica de los tultimos afios y proporcionar al personal sanitario
mas y mejores herramientas para la toma de decisiones conjunta
con la mujer que acude a los servicios sanitarios para interrumpir su
embarazo.

Promover el empoderamiento y la capacitacién de las mujeres en
la toma de decisiones que afectan a sus derechos sexuales y repro-
ductivos para elegir el método de IVE que mejor se adecta a su
situacion de salud desde una perspectiva integral (biopsicosocial).
Disponer de una herramienta comtn y de utilidad para la forma-
cioén del personal sanitario del SNS sobre la atencién integral al
proceso de la IVE por cualquiera de los métodos existentes en la
actualidad. Con este documento se pretende incrementar los cono-
cimientos y habilidades en relacién a la atencion sanitaria a la IVE
para el conjunto de profesionales del SNS, promoviendo actitudes
que permitan los mejores estdndares de calidad y equidad en el ac-
ceso y atencidn sanitaria en el conjunto del SNS.
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2. Introduccién

Esta Guia se encuadra dentro del marco legislativo que garantiza la legisla-
cion vigente y también en el resto de disposiciones normativas en relacién al
desarrollo reglamentario de los diferentes aspectos, caracteristicas comunes
y criterios de calidad exigibles en la prestacion sanitaria del SNS en relacion
con la atencidn a la salud sexual y reproductiva y, concretamente, a la IVE
dentro de las prestaciones que incluye la cartera comin de servicios del SNS.

A continuacién, se exponen de forma resumida aquellas disposiciones
y textos de referencia que se consideran fundamentales en relacién con los
contenidos de esta Guia:

2.1. Contexto internacional

Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo, El Cairo,
1994. Introduce el nuevo término de Salud Sexual y Reproductiva,
donde se afirma que: “los derechos humanos de las mujeres incluyen
el derecho a ejercer el control y a decidir libre y responsablemente
sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud se-
xual y reproductiva, libres de coercion, discriminacion y violencia”.
La Plataforma de Accién de Beijing, acordada en la IV Conferen-
cia de Naciones Unidas sobre la mujer celebrada en 1995, reconoce
que: “los derechos humanos de las mujeres incluyen el derecho a
tener el control y a decidir libre y responsablemente sobre su sexua-
lidad, incluida la salud sexual y reproductiva, libre de presiones, dis-
criminacion y violencia”.

La Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad
de 13 de diciembre de 2006, ratificada por Espaifia, establece la obli-
gacion de los Estados Partes de respetar el derecho de las personas
con discapacidad a decidir libremente y de manera responsable el
numero de hijos que quieren tener y a tener acceso a la informacion,
educacion sobre reproduccién y planificacion familiar apropiadas
para su edad y se ofrezcan los medios necesarios que les permitan
ejercer esos derechos, en igualdad de condiciones que los demaés.
La Convencidn sobre la eliminacion de todas las formas de discri-
minacién contra la mujer, en su articulo 16, establece el derecho
de las mujeres a decidir de manera libre y responsable sobre su
maternidad y el derecho a acceder a la informacién y a la educacién

GUIA COMUN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SOBRE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE) 13



que les permitan ejercer esos derechos. El Comité para la Elimina-
cioén de la Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), sefiala que
los Estados tienen obligacién de respetar, proteger y garantizar los
derechos a la salud sexual y reproductiva, a través de recursos que
han de estar disponibles, ser accesibles fisica y econémicamente,
y cumplir con los estandares de calidad. Por otro lado, en la Re-
comendacion general 35 sobre la violencia contra la mujer, afirma
que: “las violaciones de la salud y los derechos sexuales y reproduc-
tivos de la mujer, como la esterilizacién forzada, el aborto forzado,
el embarazo forzado, la tipificacion del aborto como delito (...) son
formas de violencia por razon de género que pueden constituir tor-
tura o trato cruel, inhumano o degradante”.

La Resolucion del Parlamento Europeo sobre Salud Sexual y Re-
productiva (2001/2128 INI) recomienda que, para proteger la salud
reproductiva y los derechos de las mujeres, el aborto sea legal, se-
guro y accesible a todas las mujeres.

Resolucion del Parlamento Europeo, de 24 de junio de 2021, sobre
la situacion de la salud y los derechos sexuales y reproductivos en la
Unién Europea en el marco de la salud de las mujeres (2020/2215 INT).
Declaracién sobre la garantia sobre la salud y los derechos sexuales
y reproductivos de la UE, elaborada en el marco de la Conferencia
de Zaragoza, organizada por la Presidencia espafiola del Consejo
de la Unién Europea el 28 de septiembre de 2023.

2.2. Contexto estatal

14

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Uno de los prin-
cipios generales sobre los que se asienta la politica de salud en el
SNS es la superacion de los desequilibrios territoriales y sociales.
A destacar también: la coordinacién de actuaciones y la eficacia,
celeridad y flexibilidad en la organizacién y el funcionamiento de
los servicios sanitarios que integran el SNS.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS. La cual vie-
ne a reforzar el funcionamiento cohesionado del mismo, estableciendo
acciones de coordinacién y cooperacion para asegurar a la ciudadania
el derecho a la proteccion de la salud, con el objetivo de garantizar la
equidad, la calidad y la participacion en el Sistema Nacional de Salud.
Real Decreto 1277/2003, de 10 octubre, por el que se establecen las
bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios.

SANIDAD



e Ley41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de infor-
macion y documentacion clinica.

e Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, para dar
una respuesta completa al requerimiento del articulo 43 de la Cons-
tituciéon Espafiola y, en consecuencia, tratar de alcanzar y mantener
el maximo nivel de salud posible de la poblacion.

e Ley Organica 4/2022 de 12 de abril, por la que se modifica la Ley
Orgdnica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal. Esta pe-
naliza el acoso a las mujeres que acuden a los centros sanitarios
para la realizacién de una interrupcién voluntaria del embarazo.

2.3. En relacion con las prestaciones del SNS

e Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se estable-
ce la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y
el procedimiento para su actualizacion.

e Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprue-
ba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios.

e Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al
Sistema Nacional de Salud.

2.4. En relacion con la perspectiva de género
en politicas publicas de salud

e Ley Orgénica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres, respecto a la integracion del principio de igual-
dad en la politica de salud (Articulo 27).

2.5. En relacion con los derechos sexuales y
reproductivos y la IVE

e La Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y repro-
ductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo, modificada
por la Ley Organica 1/2023, de 23 de febrero (LO 1/2023). En di-
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cha modificacion se elimina el plazo de reflexion de tres dias y la
obligatoriedad de recibir informacién acerca de los recursos y las
ayudas disponibles en caso de continuar con el embarazo, debiendo
proporcionarse dicha informacién solo si la mujer lo requiere. Se
revierte la modificaciéon operada por la Ley Orgénica 11/2015, de
21 de septiembre, devolviendo a las menores de 16 y 17 afios su
capacidad para decidir libremente sobre su maternidad, prescin-
diendo asi de la exigencia de consentimiento paterno o materno.
Laley establece la obligacion de las administraciones publicas sani-
tarias, en el &mbito de sus respectivas competencias, de garantizar
la prestacion en los centros sanitarios, de acuerdo con criterios de
gratuidad, accesibilidad y proximidad, estableciendo los dispositi-
vos y recursos humanos suficientes para la garantia del derecho en
todo el territorio en condiciones de equidad. Se regula la objeciéon
de conciencia como un derecho individual de cada profesional sa-
nitario, que debe manifestarse con antelacion y por escrito. Asi, se
creard un registro de personas objetoras de conciencia que deci-
dan objetar por motivos de conciencia respecto de la intervencion
directa en la préctica de la interrupcién voluntaria del embarazo,
garantizando la seguridad juridica y el pleno respeto del derecho
de las mujeres a interrumpir voluntariamente su embarazo y el de-
recho a la objecion de conciencia del personal sanitario (tal como
sefala el articulo 19 ter, punto 1, en la Ley Organica).

En este marco, en diciembre de 2024 se aprob6 el Protocolo especi-
fico para la creacion del Registro de Personas Objetoras de Concien-
cia, cuyo contenido y referencias se recogen de forma amplia en el
apartado 8 de esta Guia.

La Ley Organica recoge las formas de violencia existentes en el 4m-
bito de la salud sexual y reproductiva de las mujeres, en linea con
el Convenio de Estambul. Se incluyen la esterilizacion y la anticon-
cepcion forzosas, el aborto forzoso, y la gestacion por sustitucion,
creando ademds un itinerario de medidas destinado a la reparacién
integral de las victimas de estas violencias. Asimismo, se promue-
ve la responsabilidad institucional de las administraciones publicas
para la garantia de los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres en el &mbito ginecoldgico y obstétrico, a través de medi-
das de sensibilizacién y, sobre todo, a través de la promocién de
servicios de ginecologia y obstetricia que respeten y garanticen los
derechos previstos en la ley, poniendo el consentimiento informa-
do de la mujer en el centro de todas las actuaciones, promoviendo
la adecuada formacién del personal de los servicios de ginecologia
y obstetricia, y velando por las buenas practicas.

SANIDAD



e Real Decreto 825/2010, de 25 de junio, de desarrollo parcial de la
Ley Orgéanica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcién voluntaria del embarazo, solo en lo referido
al funcionamiento del Comité Clinico encargado de confirmar el
diagnéstico de las enfermedades extremadamente graves e incura-
bles del feto que puede originar el supuesto de IVE (articulo 15.c
de la LO 2/2010). Sin embargo, la informacién requerida para la
prestacion del consentimiento de la mujer que haya solicitado la
préctica de una interrupcion voluntaria del embarazo (articulo 17)
queda modificado en la Ley Orgénica 1/2023, elimindndose la obli-
gatoriedad de recibir dicha informacién, pero debiendo proporcio-
narse si la mujer lo requiere.

¢ Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, de garantia de la calidad
asistencial de la prestacion a la interrupcion voluntaria del emba-
razo. Establece los requisitos para la acreditaciéon de los centros
sanitarios para la realizacion de estas practicas. Este RD contie-
ne un Anexo que especifica las condiciones para la realizacion de
aquella interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) que no implica
alto riesgo para la embarazada y no supera las 14 semanas de gesta-
cioén y para IVE de alto riesgo, que implican mds de 14 semanas de
gestacion. En todos estos casos, se especifica la relacion de equipa-
miento de las instalaciones y el marco bdsico de la prestacion para
cada una de las modalidades.

A modo de resumen, tal como se recoge en el preambulo de la
modificacién de la Ley Organica 2/2010, modificada por la LO
1/2023, Espaiia ha avanzado sustancialmente en esta materia des-
de la aprobacién de la Ley Organica 9/1985, de 5 de julio, de re-
forma del articulo 417 bis del Cddigo Penal, que despenalizaba la
interrupcion voluntaria del embarazo en tres supuestos: violacion,
malformacion del feto y riesgo para la salud fisica o psiquica de la
madre.

El mayor avance para las mujeres en nuestro pais vino de la mano
de la Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y re-
productiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo, que su-
puso un auténtico paso hacia adelante al abordar la proteccion y
la garantia de los derechos relacionados con la salud sexual y re-
productiva de manera integral cambiando el enfoque de la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo de una ley de supuestos a una de
plazos. Asi como permitir la proteccion constitucional del derecho
al aborto, toda vez que la interrupcién voluntaria del embarazo,
como manifestacion del derecho de la mujer a adoptar decisiones
y hacer elecciones libres y responsables, sin violencia, coaccién ni
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discriminacién, con respeto a su propio cuerpo y proyecto de vida,

forma parte del contenido constitucionalmente protegido del de-

recho fundamental a la integridad fisica y moral (art. 15 CE) en

conexion con la dignidad de la persona y el libre desarrollo de su

personalidad como principios rectores del orden politico y la paz

social (art. 10.1 CE).

En virtud por tanto de la legislacion espafiola vigente la interrup-

cién voluntaria del embarazo (IVE), incluida en la cartera comin

de servicios del SNS, podra realizarse en centros sanitarios publicos

y privados acreditados.

Se garantiza el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo en

las condiciones que se determinan por esta ley:

1. Interrupcion del embarazo a peticion de la mujer dentro de las
primeras 14 semanas de embarazo.

2. Interrupcién por causas médicas cuando concurra alguna de las
siguientes circunstancias:

a) Que no se superen las 22 semanas de gestacion y exista grave
riesgo para la vida o salud de la embarazada y asi conste en
un dictamen emitido con anterioridad a la interrupcién, por
un/a profesional de medicina especialista distinto del que la
practique o dirija (en caso de urgencia vital podra prescindir-
se de dicho dictamen).

b) Que no se superen las 22 semanas de gestacion y exista ries-
go de graves anomalias en el feto y asi conste en un dictamen
emitido con anterioridad a la interrupcién, por 2 profesiona-
les de medicina especialistas distintos del que la practique o
dirija.

c) Cuando se detecten anomalias fetales incompatibles con la
vida y asi conste en un dictamen emitido con anterioridad
por un/a profesional de medicina especialista distinto al que
practique o dirija, o cuando se detecte una enfermedad fetal
extremadamente grave e incurable en el momento del diag-
nostico y asi lo confirme un comité clinico.
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3. Servicios sanitarios € IVE

Los servicios de salud que integran el SNS han de organizarse de forma
en que se garantice la prestacion de la IVE de forma equitativa a todas las
mujeres que se encuentren dentro de los supuestos y plazos contemplados
en la Ley Organica (articulos 14 y 15), con la calidad exigible a cualquier
otra prestacion incluida en la cartera comun de prestaciones sanitarias del
SNS; es decir, como servicio sanitario de cardcter publico. En este sentido,
los servicios implicados, deberdn proporcionar una atencion coordinada y
homogénea durante todo el proceso: desde que se genera la demanda de
informacion, en el acompainamiento en la propia decisiéon de la mujer que lo
solicita, durante la realizacién de la intervencién y el seguimiento posterior
y mientras la mujer lo necesite. Esta organizacion, ademds, puede implicar
otros servicios sanitarios que podrian ser necesarios en alguna de las dife-
rentes etapas del proceso. Por ello, se deben crear circuitos de apoyo entre
todos los dmbitos y servicios implicados.

Con frecuencia, la solicitud de atencion suele producirse en el ambito
de la atencién primaria, que es el eje vertebrador del Sistema Nacional de
Salud (SNS) en Espafia. También se pueden generar demandas en los pun-
tos de atencion de urgencias sanitarias u otros servicios o dispositivos de sa-
lud donde se ofrecen los servicios de interrupcién voluntaria del embarazo
previstos dentro del anexo II del Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiem-
bre, referido a cartera de servicios comunes de atencién primaria (apartado
6.3.2) y en el anexo III referido a cartera comtn de servicios comunes de
atencion especializada (apartado 5.1.11).

En cualquier caso, ante la demanda de atencidn sanitaria para la inte-
rrupcién voluntaria del embarazo, el Sistema Nacional de Salud debe res-
ponder en las condiciones de seguridad, calidad, confidencialidad y equidad
territorial exigida seglin normativa vigente, independientemente del lugar
donde se produzca dicha solicitud de atencién sanitaria. Por esta razon, es
necesario establecer los circuitos adecuado para acompafiar a la mujer du-
rante todo el proceso y procurar al maximo la continuidad asistencial.

En este proceso pueden diferenciarse tres momentos cruciales que han
de ser abordados con el maximo respeto y de forma individualizada.

La solicitud de informacién sobre la IVE

Cualquier servicio o dispositivo sanitario financiado por del Sistema Nacio-
nal de Salud, ha de proveer la informacién necesaria sobre esta prestacion.
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Tal como recoge el articulo 17 de la Ley Organica 2/2010, todas las
mujeres que manifiesten su intencion de someterse a una interrupcién vo-
luntaria del embarazo recibirdn informacion del personal sanitario sobre:

e los distintos métodos de interrupcion del embarazo (instrumental/
quirdrgico y farmacolégico)

e las condiciones para la interrupcion previstas en la Ley Orgénica
2/2010 (modificada LO 1/2023) respecto a los centros publicos y
acreditados a los que se podran dirigir

e los tramites para acceder a dicha prestacion sanitaria

¢ las condiciones para su cobertura por el Servicio Sanitario de la
Comunidad Auténoma donde reside, como Servicio que integra el
Sistema Nacional de Salud

Asimismo, dicho articulo especifica que, solo en los casos en que las
mujeres asi lo requieran, y nunca como requisito para acceder a la presta-
cién del servicio, podrdn recibir informacién sobre una o varias de las si-
guientes cuestiones:

a) Datos sobre los centros disponibles para recibir informacién ade-
cuada sobre anticoncepcion y sexo seguro.

b) Datos sobre los centros que ofrecen asesoramiento antes y después
de la interrupcién del embarazo.

c) Las ayudas publicas disponibles para las mujeres embarazadas y la
cobertura sanitaria durante el embarazo y el parto.

d) Los derechos laborales vinculados al embarazo y a la maternidad;
las prestaciones y ayudas publicas para el cuidado y atencion de los
hijos; los beneficios fiscales y demds informacion relevante sobre
incentivos y ayudas al nacimiento.

En caso de que la solicitud se produzca en un centro que no sea un
servicio acreditado para realizar la intervencion, se deberd orientar a la mu-
jer hacia el servicio especializado al que debe dirigirse en el menor tiempo
posible.

Si se produce la solicitud en un servicio especializado en atencién a la
salud sexual y reproductiva, se iniciara el proceso de informacién y de acom-
pafiamiento en la toma de decisiones, y si asi lo decide la mujer, se iniciara
el circuito para la realizacion de la IVE, de acuerdo con la normativa legal
vigente, ya sea en ese mismo centro si estd acreditado para ello o mediante
su derivacion al centro acreditado de referencia para el drea sanitaria donde
reside la mujer.
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Realizacion de la interrupcion voluntaria del embarazo

Debe realizarse en los servicios o dispositivos acreditados segiin la normati-
va vigente para la practica de la intervencion. Este puede ser el mismo dis-
positivo donde se hizo la solicitud, en caso de estar acreditado, o bien, otro
distinto que disponga de la acreditacion y sea el de referencia para el drea
sanitaria donde reside la mujer.

Atencion posterior a la interrupcion voluntaria del
embarazo

La atencién inmediata después de la intervencion de la IVE debe propor-
cionarse en el mismo centro donde se realice la intervencién, y el acompafa-
miento posterior debe estar coordinado con el centro especializado donde
se inici6 el proceso.

Siempre que exista un centro especializado en salud sexual y reproduc-
tiva préximo al domicilio de la mujer, este se encargard del acompafiamien-
to posterior, pudiendo ser, incluso, el mismo centro que practicé la IVE.

Los servicios que participen en este momento del proceso han de or-
ganizarse para poder ofrecer el soporte necesario durante el tiempo que la
mujer lo necesite.

3.1. Tipos de servicios

Atencion primaria de salud. Dependiendo de la organizacion de los servi-
cios de salud, los servicios del &mbito de atencién primaria han de poder
ofrecer una primera atencién a todas las mujeres y realizar el seguimiento
del proceso, puesto que son la garantia para asegurar la continuidad asisten-
cial. En caso de que existan servicios especializados en atencidn a la salud
sexual y reproductiva, serdn estos los que actien como centros referentes
para coordinar la atencién, y en su caso, si estdn acreditados para la rea-
lizacién de la IVE por el método elegido por la mujer tras la informacion
completa recibida, ofreciendo directamente esta atencién durante todo el
proceso.

Equipos de atencion primaria

— Profesionales: Medicina familiar y comunitaria, Enfermeria, Ma-

troneria, Trabajo Social.
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Equipos especializados en atencion a la salud sexual y reproductiva
— Profesionales: Ginecologia y Obstetricia, Enfermeria, Matroneria,
Trabajo Social, Psicologia Clinica.

Equipos de atencion de urgencias ubicados en atencion primaria

— Profesionales: Medicina familiar y comunitaria, Enfermeria.

Equipos de salud mental

— Profesionales: Psiquiatria, Psicologia Clinica, Enfermeria, Trabajo

Social.

Atencion hospitalaria. Cuando la atencion se produce en el dmbito
hospitalario, en cualquiera de sus servicios, se debe procurar ofrecer infor-
macidn desde el primer momento y derivar al servicio especializado, donde
se iniciara el circuito, o se realizard la interrupcion voluntaria del embarazo,
de acuerdo con la normativa vigente.

Servicios de ginecologia y obstetricia

— Profesionales: Ginecologia y Obstetricia, Matroneria, Enfermeria,

Psicologia Clinica y Trabajo Social hospitalario.

Servicios hospitalarios de urgencias

— Profesionales: Medicina, Enfermeria, Psicologia Clinica, Psiquia-

tria, Trabajo Social hospitalario.

Atencion de emergencias sanitarias. En ocasiones la solicitud de infor-
macioén se podra producir a través de consultas telefénicas a los servicios de
emergencias, o bien durante un episodio de atencion urgente/emergente en
equipos moviles. En cualquier caso, ha de valorarse la urgencia vital y, una
vez estabilizada, ofrecer la informacién necesaria para que la mujer pueda
tomar una decision de forma auténoma e iniciar el circuito de derivacién al
servicio especializado si asi lo requiere.

Atencion en servicios o dispositivos extrahospitalarios acreditados
para la interrupcion voluntaria del embarazo. Este tipo de servicios o dispo-
sitivos son clinicas contratadas por el servicio de salud de cada Comunidad
Auténoma en su dambito competencial para la provision de esta prestacion
incluida en la cartera de servicios comunes del SNS. Dependiendo de la or-
ganizacion de la atencién y de los circuitos establecidos en cada territorio,
estos centros, siempre atenderdn la primera demanda en coordinacién con
los servicios publicos, y actuaran de acuerdo con la organizacién de los ser-
vicios en el territorio donde se ubican.

3.2. Competencias profesionales

Cualquier profesional que se implique directamente en la atencién a la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo (IVE), ha de conocer la normativa vigente
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para poder actuar de acuerdo con la legalidad y, ademas, conocer los diferen-
tes métodos de IVE existentes y las dltimas evidencias disponibles para po-
der ofrecer una atencion Optima de acuerdo a las necesidades de las mujeres
y las condiciones de seguridad, calidad y confidencialidad requeridas.

Matrona: provision de la informacién, competencia en el acompaifia-
miento profesional al proceso, y conocimiento de los circuitos de deriva-
cion al dispositivo especializado si la IVE no se puede realizar en el mismo
centro, en el caso en que se realice en el mismo centro, conocimiento de los
circuitos asistenciales intra-intervencion e independientemente del lugar de
realizacién de la intervencion, conocimiento de los circuitos asistenciales
posteriores. Incluyendo la capacidad de deteccion de situaciones de riesgo
para la salud, tanto a nivel fisico como mental. Capacidad para asesorar
sobre métodos contraceptivos y otras medidas de prevencion de embarazos
no planificados.

Meédico/a especialista que ha de realizar o dirigir la intervencién: com-
petencia en la intervencion especifica o la prescripcion de la medicacién
necesaria para la IVE, competencia en el acompafiamiento profesional al
proceso y conocimiento de los circuitos asistenciales establecidos. Compe-
tencia para detectar y abordar situaciones de riesgo para la salud, tanto a
nivel fisico como mental.

Psicologo/a: competencia en el acompaflamiento profesional en caso
de necesidad de soporte en salud mental, conocimiento de los circuitos asis-
tenciales establecidos.

Trabajador/a social: competencia en el acompafiamiento profesional
en caso de necesidad de valoracién e intervencién sociosanitaria, soporte
social y acompafiamiento psicosocial, conocimiento de los circuitos asisten-
ciales establecidos.

Profesionales de equipos de atencion primaria (incluyendo profesio-
nales de los servicios de atencién a la persona usuaria): conocimiento de los
circuitos asistenciales establecidos.

Profesionales de atencion de emergencias sanitarias: conocimiento de
los circuitos asistenciales establecidos.

Profesionales de atencion en servicios o dispositivos extrahospitala-
rios acreditados para la interrupcion voluntaria del embrazo: competen-
cia en el acompafiamiento profesional durante todo proceso, competencia
para la realizacién de la interrupcién voluntaria del embarazo. Compe-
tencia para detectar y abordar situaciones de riesgo para la salud, tanto a
nivel fisico como mental. Conocimiento de los circuitos asistenciales esta-
blecidos.
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3.3. Acreditacidon de centros sanitarios

El Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, de garantia de la calidad asisten-
cial de la prestacién a la interrupcién voluntaria del embarazo, persigue ase-
gurar la igualdad y calidad asistencial de la prestacién de la IVE, de manera
que se garantice a todas las mujeres por igual el acceso a la prestacion con
independencia del lugar donde residan.

En el Articulo 4 de este Real Decreto sobre Acreditaciéon de los cen-
tros sanitarios para la practica de la interrupcion voluntaria del embarazo se
establece que los centros o establecimientos publicos que cumplan con lo es-
tablecido por la Ley Organica 2/2010 (actualizada por LO 1/2023) y con los
requisitos minimos comunes contemplados en el anexo de este real decreto,
quedaran acreditados automaticamente para la préctica de la interrupcion
voluntaria del embarazo.

Asimismo, de conformidad con las competencias que corresponden a
las CC. AA., la autoridad sanitaria responsable acreditara cada uno de los
centros o establecimientos sanitarios privados que, cumpliendo con lo ya
establecido en la Ley Orgénica 2/2010 (actualizada por LO 1/2023) y con los
requisitos minimos comunes contemplados en el anexo de este real decreto,
lo soliciten. Las autoridades sanitarias publicardn y mantendran actualiza-
das las relaciones de los centros acreditados para la practica de la interrup-
cién voluntaria del embarazo.

En resumen, la prestacién sanitaria de la interrupciéon voluntaria del
embarazo se realizard en centros de la red sanitaria publica o vinculados a la
misma (articulo 19, LO 2/2010, actualizada por LO 1/2023).

En su Articulo 5 sobre Inspeccion y control de los centros sanitarios
acreditados, establece que todos los centros acreditados se someteran a la
inspeccion y control de las administraciones sanitarias competentes, en apli-
cacién de lo dispuesto en los Articulos 30 y 31 de la Ley 14/1986, de 25 de
abril, y de la Ley Orgdnica 2/2010, modificada por la LO 1/2023. Asimismo,
en su “Disposicion adicional primera. De las funciones de la Alta Inspec-
cion”, especifica que el Estado ejercera la Alta Inspeccién como funcién de
garantia y verificacién del cumplimiento efectivo de los derechos y presta-
ciones reconocidas en esta Ley en todo el Sistema Nacional de Salud.

El Ministerio de Sanidad tiene adscritas las funciones de Alta Ins-
peccion, contando con el sistema de vigilancia epidemioldgica adecuado
como instrumento de apoyo para el estudio de la interrupcién voluntaria
del embarazo desde el punto de vista de la Salud Piblica, al mismo tiempo
que sirve para la difusion oficial de los resultados de las estadisticas ela-
boradas.
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3.4. Requisitos técnicos de los servicios para
la prestacion

Segtin lo expresado en el RD 831/2010, la acreditacién de los centros sani-
tarios queda condicionada al mantenimiento de los requisitos expresados
en su articulado y al efectivo cumplimiento de las condiciones necesarias de
calidad asistencial de la prestacién.

IVE dentro de las primeras 14 semanas y que no
impliquen alto riesgo

Podrén ser acreditados para la realizacion de interrupciones voluntarias del
embarazo que no impliquen alto riesgo para la mujer embarazada y no su-
peren las catorce semanas de gestacion, los centros o establecimientos que
cumplan los siguientes requisitos:

a. En relacion con las instalaciones y equipamiento:
El lugar donde esté ubicado reunira las condiciones de habitabili-
dad e higiene requeridas para cualquier centro sanitario, que per-
mitan garantizar la confidencialidad y seguridad de la mujer. Inclu-
yendo:

1.

AR

6.

Un espacio de recepcidn y sala de espera.

Una sala para informacién a la mujer embarazada.

Espacio para la exploracion fisica y ecografica.

Zona de lavado quirtrgico.

Una sala adecuada para la realizacién de la practica de la inte-
rrupcién voluntaria del embarazo.

Una sala para el descanso y recuperacion tras la misma.

Se contard al menos con el siguiente utillaje bésico, ademas del
propio de una consulta de medicina de base:

1.

S kW

Equipamiento y material necesario para realizar exploraciones
ginecoldgicas.

Equipamiento y material necesario para realizar la practica de
la interrupcién voluntaria del embarazo.

Ecdégrafo.

Equipo de monitorizacion cardiaca.

Sistema adecuado de asistencia respiratoria.

Desfibrilador y material de reanimacién cardiopulmonar.
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7. Sistemas que permitan la administracion de oxigeno (fijo o mo-
vil).
8. Sistema de mantenimiento eléctrico.

b. En relacién con el marco bésico de la prestacion:

1. Consulta de toco-ginecologia.

Estudio y valoracién por el facultativo especialista que corres-
ponda, a efectos de dictaminar la pertinencia de la interrupcion
de acuerdo con la LO 1/2023.

3. Consulta propia o externa de especialista, cuando esté indicada
por la sospecha o existencia de patologias concomitantes que
pudieran influir en la practica de la interrupcién del embarazo.

4. Prestaciones correspondientes de anestesia y reanimacion.

5. Servicio de andlisis clinicos bdsicos propio o externo para la
realizacion de Rh y estudio de coagulacion si procede. También
contaran con depdsitos de plasma o expansores de plasma.

6. Pruebas ecograficas pre y post interrupcion voluntaria del em-
barazo.

7. Técnicas de interrupcion voluntaria del embarazo adecuada a
cada situacion.

8. Monitorizacion cardiaca sistematica.

9. Medicacién indicada, segun la especificidad de cada caso, inclu-
yendo Gammaglobulina anti-Rh si procede.

10. Recuperacion post-intervencién en salas acondicionadas a es-
tos efectos, durante el tiempo preciso y los controles necesarios.

11. Seguimiento post-intervencién de posibles incidencias hasta su
alta definitiva.

12. Centro hospitalario de referencia para derivacion de aquellos
casos que lo requieran.

Los requisitos técnicos de los servicios o dispositivos sanitarios para
la prestacion del método farmacoldgico han de establecerse en la normati-
va relacionada con la autorizacién de centros sanitarios. Sin perjuicio de lo
que establecerd la normativa, se ha de tener en cuenta que la interrupcion
médica del embarazo, con métodos farmacolégicos en embarazos hasta las 9
semanas de gestacion, no requiere de intervencion instrumental, por tanto,
las necesidades técnicas pueden ser diferentes, lo que podria justificar un
proceso de autorizacion diferenciado del requerido para una intervencién
instrumental. En el caso de la IVE con método farmacoldgico, se propone
revisar esta normativa para acreditar de forma especifica los dispositivos
que cumplan con los siguientes requisitos técnicos:
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e Recursos humanos: médico/a especialista (preferentemente obste-
tra-ginecélogo/a); enfermera especialista (preferentemente matro-
na), profesional de atencidn a la persona usuaria.

e Recursos estructurales:

— Espacio para la recepcion y sala de espera.

— Sala para informacién a la mujer.

— Espacio para exploracion fisica y ecografica.

— Sala de observacién (para supervision tras la administracion de
la medicacion).

— Depésito autorizado de medicamentos.

— Ecografo.

Para la realizacion de interrupciones voluntarias del embarazo dentro
de las primeras 14 semanas con alto riesgo para la embarazada, se precisan
los mismos requerimientos que se seflalan a continuacién para interrupcio-
nes de més de 14 semanas.

IVE de mas de 14 semanas o de alto riesgo

Para la realizacion de interrupciones voluntarias del embarazo con alto ries-
go para la embarazada o con mds de catorce semanas de gestacion, podrdn
ser acreditados los centros o establecimientos sanitarios que ademas de los
requisitos expresados en el apartado anterior cuenten al menos con los si-
guientes requerimientos:

1. Equipamiento necesario para la practica de la interrupcién volun-
taria del embarazo bajo cualquier modalidad de anestesia.

2. Electrocardiégrafo.

3. Equipo de intubacién.

En relacion con el marco basico de la prestacion:
4. Unidad de obstetricia y ginecologia.
5. Banco de sangre correspondiente.
6. Unidades de enfermeria y hospitalizacién correspondientes.
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Puntos de entrada y coordinacién de centros sanitarios para la atencion especifi-
cade la IVE.
[ Puntos de entrada. Solicitud de informacin sobre al interrupcién voluntaria del embaraza.
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| Coordinacidn desde el punto de entrada con el centro de referencia territorial para la atencién especifica a la IVE ‘
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4. Actuacion sanitaria de la IVE

En los siguientes apartados se realiza un recorrido descriptivo de aque-
llas fases y pautas comunes que, independientemente de los supuestos en
funcion de las semanas de gestacién o del método elegido, conforman una
atencion sanitaria de calidad con respecto a la Interrupcién Voluntaria del
Embarazo (IVE).

4.1. Antes dela IVE
4.1.1. Informacion general y asesoramiento

Condiciones de la entrevista

En la entrevista inicial debe generarse un espacio de atencion y compren-
si6én a la diversidad de situaciones de cada mujer para que la interrupciéon
voluntaria del embarazo sea un proceso respetuoso y de buen trato. Es im-
prescindible que las y los profesionales que hagan las entrevistas de acogida
cuenten con suficiente formacion en perspectiva psicosocial para saber de-
tectar situaciones de especial vulnerabilidad, apoyar, acompaifiar y garanti-
zar la continuidad asistencial.

De forma objetiva, la mujer debe ser informada en base a la dltima evi-
dencia cientifica disponible, evitando imponer valores, creencias personales
o mitos en relacién con el dolor, la fertilidad posterior, hemorragias, etc.,
con empatia y absoluta confidencialidad, se responderd a cualquier duda o
inquietud que manifieste. La informacién que transmita el personal sani-
tario debe ser clara, utilizando un lenguaje sencillo y adaptada al nivel de
entendimiento, en un entorno que asegure la privacidad para que pueda
decidir libremente.

Todos los procesos de IVE comparten determinados elementos biop-
sicosociales con diferencias segtin el contexto en el que viven las mujeres, la
edad gestacional y, a otro nivel, la técnica elegida. Por ejemplo, en el caso
del aborto farmacoldgico, hay que tener en cuenta que la mujer participa
mads activamente en el proceso, ya sea por el acto consciente del uso de la
medicacién abortiva como por la vivencia de la expulsiéon del embrién, lo
que, con frecuencia, sucederéa en la intimidad del propio domicilio. Es fun-
damental conocer las necesidades de la mujer, los estilos de vida, el contexto
habitacional, la posibilidad de acompafamiento y apoyo en caso de alerta,
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y/o la confianza que la mujer tiene en el procedimiento elegido. Todo ello
serd util para planificar con ella el proceso de aborto, de manera que tenga
la informacién y ayuda necesaria ante las diversas situaciones que se puedan
plantear.

Otras consideraciones a tener en cuenta

La decisiéon de interrumpir un embarazo estd rodeada de un ambiente so-
ciocultural que ejerce notables presiones sobre las mujeres, impactando en
el derecho a decidir sobre su cuerpo y sexualidad con autonomia y libertad.
Para la mayoria de las mujeres es una decisién consciente no continuar con
un embarazo no deseado. Sin embargo, otras pueden enfrentarse a dilemas
éticos, presiones sociales, al estigma y la culpabilidad que atin rodean al
aborto en nuestro pafs.

El personal sanitario debe estar capacitado para respaldar la decisién
de la mujer mediante un enfoque centrado en sus necesidades:

e Garantizando la confidencialidad durante todo el proceso.

e Asegurando que el entorno donde se lleve a cabo el procedimiento
sea confortable.

¢ Ofreciendo una atencién integral biopsicosocial y disponiendo de
recursos complementarios en caso de requerir una intervencion es-
pecializada.

e Facilitando una educacién para la salud sexual adecuada a sus cir-
cunstancias.

¢ Informando de manera clara y ajustada a las caracteristicas cultu-
rales y psicosociales de cada mujer. Asi, mujeres con discapacidad
cognitiva o sensorial, con enfermedad mental, o migrantes que no
comprenden bien el idioma, pueden tener dificultades e insegurida-
des afnadidas.

¢ Planificando con la mujer el proceso a seguir, fomentando su auto-
nomia y la provisién de los apoyos que pueda necesitar.

e Comprobando si disponen de apoyo social en su entorno o se en-
cuentran solas.

* Valorando aquellas circunstancias de precariedad o una situacién
irregular, que pueden resultar un obstaculo para su desplazamiento
a otra localidad para realizar la IVE, acudir a consultas o para pedir
una ILT para su recuperacion.

e Identificando posibles situaciones de vulnerabilidad. El riesgo de
estar sufriendo violencia de género es mayor en mujeres que se
someten a una IVE repetidamente, abusos sexuales, situaciones de
prostitucion, que pueden ser mujeres que no tengan libertad para
decidir sobre su anticoncepcion.
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La atencidn a estas situaciones se realizard a través de el/la trabajador/a
social de referencia quien se encargard de la continuidad de la intervencion
y el acompafamiento de la misma.

Informacion antes del procedimiento

La informacién sobre los diferentes procedimientos disponibles en funcién de
la edad gestacional debe ser imparcial y basarse en la evidencia cientifica. Antes
de que la mujer se decante por un método se debe informar, como minimo, de:

1. Los aspectos sanitarios y juridicos del proceso de IVE.

2. Las caracteristicas y diferencias de los métodos que puede elegir.

3. La posibilidad de cambiar de opinidn respecto a usar uno u otro
método hasta que la decision sea definitiva.

4. La obligatoriedad de firmar su consentimiento expreso una vez se
le hayan aclarado todas sus dudas, incluyendo la capacidad de re-
vocar un consentimiento previamente otorgado.

5. Todos los pasos a seguir (antes, durante y después de la IVE), defi-
niendo bien el tiempo y el nimero de visitas que cada procedimien-
to conlleva.

6. Lo que probablemente sentird o experimentard a lo largo de todo
el proceso.

7. Posibles efectos secundarios y complicaciones, asi como qué hacer
y dénde consultar en casos necesarios.

4.2. Consultas

Aunque cada método cuenta con su propio proceso de consultas (atendien-
do a sus caracteristicas propias), las pautas que debemos seguir en la prime-
ra consulta con aquellas mujeres que acudan a los servicios sanitarios del
SNS es y serd comtn e independiente al método por el que finalmente se
lleve a cabo la IVE. Su objetivo es informar a esta con detenimiento sobre
las caracteristicas del proceso de la IVE. Incluye:

1. Anamnesis detallada, identificando aquellas situaciones de riesgo
clinico y psicosocial (datos sociales y demograficos personales; an-
tecedentes familiares y personales de interés; datos ginecoldgicos y
obstétricos; deteccion de situaciones de vulnerabilidad especial).
En caso de mujeres con dificultades de comprension del tratamien-
to, procurar que esté acompafiada de una persona de su red de apo-
yo social o bien profesional capacitado (mediacidn, traduccion, etc.)
para garantizar una toma de decision informada, un correcto trata-
miento y para cubrir las necesidades adicionales que puedan surgir.
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Es preciso poder garantizar un ambiente de intimidad para la mu-
jer (pudiendo ser este un espacio sin la presencia de familiares u
otras personas de su entorno) para procurar que pueda llevar a
cabo libremente (y sin presiones) su toma de decision con respecto
al proceso de IVE.

Confirmacion de la gestacion mediante test de embarazo (si la
mujer no lo aporta) y datar gestacién segtn la fecha de la dltima
menstruacion (en ciclos regulares). En aquellos casos que se estime
conveniente, de manera opcional, se valorard realizar ecografia.
Informacién general y explicacién de los métodos existentes (tra-
mites, plazos, usos, pautas y aplicacion, seguridad, eficacia, posibles
efectos adversos, etc.).

Evaluacién de contraindicaciones para uno u otro método.
Valorar la solicitud de analitica basica si no existe una reciente (se-
gun historia clinica, semanas de gestacion, etc.): hemograma, grupo
sanguineo, Rh, coagulacién y funcién hepdtica.

En caso de sospecha, valoracién de posibles infecciones de transmi-
sién sexual.

De acuerdo con las semanas de gestacion, se determinardn las op-
ciones al método de IVE:

D2 S O BLE S O EaiEs ¢ IVE mayor de 9 semanas de gestacion

gestacion
Segun el método que la mujer elija: ¢ Induccion: informar de los tramites y
¢ Farmacolégico precoz: se proporcio- centros donde realizarlo. Entregar con-
nard informacién especifica sobre uso sentimiento informado correspondiente
de los farmacos, pautas y administra- al procedimiento. (Anexo 3).
cion, seguridad y eficacia y posibles e Instrumental/quirdrgico: informar de
efectos adversos. Entregar consenti- los tramites y centros donde realizarlo.

miento informado correspondiente al
procedimiento (Anexo 1).

En el caso de menores de 16 afios informar

de los tramites necesarios para recabar el

Consentimiento Informado acorde a la le-

gislacion vigente.

¢ Instrumental (no indicado/no elegido el
método farmacoldgico precoz). Informar
de los tramites y centros donde realizarlo.
Entregar consentimiento informado co-
rrespondiente al procedimiento (Anexo 2).

NOTA: El método instrumental/quirdrgico y farmacolégico se prestaran de acuerdo a los requi-
sitos sanitarios de cada uno de los métodos.

Cuando proceda, derivar para atencion psicosexual y apoyo socio-
sanitario a través del/la profesional de trabajo social (Anexo 4).
Asesoramiento anticonceptivo, informando a la mujer sobre méto-
dos anticonceptivos y la conveniencia de un rapido inicio.
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10. Explicar y orientar sobre el posible calendario de consultas.
11. Atender las dudas y cuestiones que pueda plantear la mujer.

Asimismo, tras la intervencién (con independencia al método elegi-
do/utilizado), se debera procurar un acompafiamiento que conste de los si-
guientes pasos:

1.

Revisar informacion sobre cémo se ha realizado el proceso y pre-
guntar sobre la presencia de sintomatologia (metrorragia, dolor,
fiebre, etc.).

Evaluar el estado animico y ofrecer soporte emocional, si lo requiere.
Incidir en la conveniencia de eleccién de un método anticonceptivo
(si no se ha elegido antes).

Si corresponde, redactar y entregar el informe asistencial o de alta 'y
cumplimentar el Informe final para su envio al Registro de IVE de la
DGSPyES el boletin para la correspondiente notificacién (Anexo 5).

4.3. Derivaciones

4.3.1. Método farmacologico

Desde los centros del dmbito extrahospitalario de la red sanitaria publica
o vinculados a la misma (segtn criterios articulos 18 y 19 de la LO 2/2010,
actualizada por la LO 1/2023) se derivaran a aquellas mujeres que presenten
cualquiera de las siguientes contraindicaciones para el método farmacolégi-
co y/o situaciones especiales, tales como:

La sospecha o confirmacion de gestacion ectdpica y otras patolo-
gias del embarazo.

La imposibilidad de extraer el DIU a mujeres que lo lleven.
Patologias graves que contraindiquen el método farmacoldgico
(Anexo 6).

Cualquier otro proceso clinico o psicosocial que no pueda ser aten-
dido en el primer nivel de atencion.

En casos de aborto incompleto tras el tratamiento abortivo para
realizacion de aspiracién o legrado evacuador.

El sangrado intenso con anemia, tras el procedimiento farmacol6-
gico, que requiera transfusion de sangre.

Una enfermedad inflamatoria pélvica que no mejore con el trata-
miento antibiético ambulatorio.

Mujeres sintomdticas que presentan metrorragia importante o sos-
pecha de infeccién que requieran legrado o histeroscopia urgentes.
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4.3.2.Método instrumental/quirudrgico

Las mujeres seran atendidas para la realizacién de IVE instrumental/qui-
rdrgica en centros de la red sanitaria publica o vinculados a la misma (segin
criterios articulos 18 y 19 de la LO 2/2010, actualizada por la LO 1/2023).

Conoceremos si las mujeres deberan ser atendidas en régimen ambu-
latorio u hospitalario segun los criterios quirtirgicos ASA (segun el estado
fisico preoperatorio) y Davis (segtn los requerimientos de cuidados posto-
peratorios) (Anexo 7).

e Régimen ambulatorio

— IVE de dentro de las primeras 14 semanas o menos y que no
implique alto riesgo: teniendo en cuenta los niveles I y II de
Davis y las categorias [ y I de ASA.

— IVE de mds de 14 semanas o mds o que implique alto riesgo:
cuando el embarazo es superior a 14 semanas y/o el aborto pro-
vocado se realiza con loco-regional o local, con o sin sedacion
o anestesia general, y los cuidados posteriores son cortos, pero
mads prolongados y con personal mds especializado que en el
apartado anterior. Incluiria los procedimientos integrados en
el nivel II y algunos del tipo III de la clasificaciéon de Davis y
categorias ASA 1y Il y en algunos casos hasta nivel III.

e Régimen hospitalario
— Si estd indicada la microcesarea o en el caso de categoria ASA
IIT o mas.

4.4. Métodos empleados para la IVE segun
semanas de gestacion

4.41. IVE dentro de las primeras 14 semanas de
gestacion

e Método farmacoldgico precoz (dentro de las primeras 9 semanas
de gestacion, 63 dias?)
De acuerdo con la evidencia cientifica actual la tasa de eficacia de la
combinacion de mifepristona y misoprostol se estima entre 94 y el 98%.

2 El tratamiento habitual para la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) después de la
novena semana de gestacion es el instrumental/quirtrgico. Sin embargo, en los tltimos afios se
ha acumulado experiencia clinica y se han publicado estudios y revisiones sobre el método far-
macolégico de la IVE en gestaciones posteriores a las nueve semanas, aunque la evidencia y la
fuerza de las recomendaciones basadas en la misma es menor para este método en estas etapas.
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4.4.2.

Entre un 1-6% de casos se inicia el sangrado y se produce la ex-
pulsion del saco gestacional por efecto de la mifepristona. En la
mayoria de casos, se produce la evacuacion uterina entre las 3-6
horas después de la administracion del misoprostol.

Método instrumental

Se realiza mediante aspiracién con cdnulas especificas previa di-
latacién cervical que puede ser durante la intervencion mecdnica-
mente o previa con misoprostol y bajo control ecogréfico. No se
recomienda legrado instrumental, incluida la verificacién con legra
o cureta. Es una técnica de cirugia menor ambulatoria que debe ser
realizada por personal médico especializado y formado para ello.
La recuperacién es rapida pudiendo abandonar el centro médico
precozmente (habitualmente en tiempo de estancia es de 2-4 ho-
ras). La eficacia es de més de 95%, con una tasa muy pequefia de
complicaciones importantes (menos de 0,1%).

IVE de mas de 14 y hasta 22 semanas de
gestacion

Método farmacolégico tardio o induccion

Consiste en la induccién de la expulsion del feto y las membranas
generalmente con prostaglandinas y/o dilatadores osméticos con
o sin oxitocina. Se reduce el tiempo de induccién y se mejora la
seguridad si se administra mifepristona entre 24 y 48 horas antes
del comienzo de la induccién. La técnica se puede terminar con di-
versas maniobras de extracciéon manual o finalizacién instrumental.

Método instrumental

Se recomienda dilatacién y evacuacién mediante el uso de pinzas
de evacuacién ovular, guiado mediante ecografia. Siendo la técnica
de eleccion entre las 14 y las 22 semanas. Para la preparacion del
cuello uterino en este caso se puede utilizar medicacion (mifepris-
tona y misoprostol) o combinarlo con un dilatador osmético. Una
vez terminado se puede realizar una aspiracion. Debe ser realizada
por personal médico con capacitacién especializada y avalada por
su practica habitual.

También se puede realizar dilatacion y aspiracion hasta la semana
16-17 si es por profesional experimentado, en caso contrario se re-
comienda no superar las 12-14 semanas.
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e Método quirtirgico
La histerotomia o microcesdrea se utiliza en los casos en los que no
se puede realizar el aborto por via vaginal, en este caso se aborda el
contenido uterino a través de una incisién en la pared abdominal.

4.4.3. IVE de mas de 22 semanas de gestacion

e Método farmacolégico tardio o induccion
Es la técnica de eleccion para este periodo. Consiste en la induc-
cion de la expulsion del feto y las membranas generalmente con
prostaglandinas y/o dilatadores osmdticos con o sin oxitocina.

e Método quirtirgico
Como se ha comentado el anterior apartado, se aborda el conteni-
do uterino a través de una incisién en la pared abdominal.

4.5. Atencion posterior a la IVE

4.5.1. Cuidados inmediatos tras la IVE

El tiempo de seguimiento clinico inmediatamente después del procedimien-
to de IVE depende de: las semanas de gestacion, la técnica usada, la anal-
gesia/anestesia elegida, el estado de salud fisica y/o emocional de la mujer
y la aparicién de complicaciones o no. Las especificidades de los diferentes
cuidados inmediatos tras la IVE segtin las semanas de gestacion y el método
concreto que se haya utilizado, se encuentran recogidas en la segunda parte
de esta Guia.

Inmediatamente después de la IVE se puede ofrecer un método anti-
conceptivo seguro (inicio de anticoncepcion oral, o preferentemente uno de
mayor seguridad, como la insercién de implante de progesterona).

4.5.2. Revision post intervencion de la IVE en el
centro sanitario donde se haya realizado
(revision 10-15 dias)

e Estado fisico de la mujer: sangrado, involucién uterina, fiebre y do-
lor.
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Realizacion de ecografia para comprobar ausencia/existencia de
saco gestacional, restos deciduales o hematdmetra. Valorar otros
sintomas, como dolor, sangrado, o cualquier inquietud de la mujer.
En el caso de encontrar restos deciduales, o hematémetras impor-
tantes o cualquier otro sintoma que lo justifique realizar una aspi-
racién para resolverlo, explicando a la mujer el procedimiento.

Los restos deciduales o hematémetra suelen expulsarse espontdnea-
mente en la primera menstruacion. El tratamiento a seguir vendra indicado
en funcién de los signos clinicos o analiticos relevantes y los hallazgos eco-
graficos encontrados; y asi se debe explicar a la mujer.

4.5.3. Continuidad de cuidados y seguimiento clinico

tras la IVE en AP (revision 15-21 dias)

Valorar la adaptacién de la mujer al proceso, tanto desde el punto
de vista fisico como emocional.

La atencién y seguimiento en atencidn primaria deberia ser realiza-
da por la matrona o médico/a de familia, siendo recomendable que
sea aquella/aquel profesional que haya atendido a la mujer en su
solicitud inicial y/o que tenga una mejor relacién de confianza con
la mujer para facilitar la adherencia a la consulta y/o las medidas
preventivas que deriven de esta intervencion. Los aspectos a valo-
rar serfan:

Estado fisico de la mujer: involucién uterina, loquios, fiebre y do-
lor.

Valorar el estado emocional.

Valorar la situacién de pareja y/o apoyos para detectar la existen-
cia de violencia de género y/o sexual.

En funcién del caso, realizar cribado de depresion y de duelo pato-
l6gico. Si es necesario, derivar a los servicios de salud mental segtin
circuitos establecidos en cada drea de salud.

Asesoramiento contraceptivo. Informar sobre la importancia del
buen uso de los métodos anticonceptivos, acompaifiarla en el proce-
so de toma de decisiones sobre el método mas adecuado y facilitar
la instauracion precoz del método elegido, si no lo ha hecho ya con
anterioridad en el momento inmediato tras la IVE. En el momento
previo a la intervencion se debe realizar un asesoramiento contra-
ceptivo inicial. Los métodos anticonceptivos reversibles de larga
duracion (LARC) estan especialmente indicados para situaciones
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de mala adherencia a otros métodos y son los mas efectivos en la
prevencion de embarazos no planificados. Puede ser una medida
preventiva eficaz, ofrecer a la mujer la inserciéon de un método
LARC compatible tras la intervencion.

e Sise le ha insertado o prescrito un método anticonceptivo tras el
IVE, en esta revision se ha de valorar la adherencia y satisfaccién
con el mismo. La atencién a la anticoncepcion y a las situaciones de
vulnerabilidad es esencial desde el aspecto preventivo.

e Actualizacién del programa de cribado de ciancer de cérvix.

e Enlos casos en el que exista sospecha o riesgo de ITS, y no se haya
hecho antes, se solicitardn pruebas diagndsticas para deteccion de
VIH, VHB, VHC, sifilis, clamidia, gonorrea, etc., previa informa-
cién y consentimiento de la mujer. En caso de haber sido solicita-
das, informar de resultados.

e Elseguimiento de estas mujeres se considera una accion prioritaria
en el dmbito de la salud reproductiva. Si la mujer no acude a esta
cita programada, se contactard con ella y se valorara la necesidad
de una nueva cita. Es necesario que los datos personales y de con-
tacto estén actualizados en la Historia Clinica.

4.5.4. Acompanamiento

Esta guia recomienda realizar un acompafamiento de la esfera afectivo-
emocional desde una perspectiva integral y contextualizada en el enfoque
de género, prestando especial atencidon a aspectos como la intimidad y la
sensibilizacion del personal que atiende el proceso de IVE.

El acompafamiento es responsabilidad del conjunto de profesionales
del centro sanitario que integra el equipo que entra en contacto con la mujer
alo largo del todo el proceso. Es transversal y de su existencia y calidad va a
depender la mejor o peor recuperacion emocional post-aborto.

La mayoria de las mujeres que estdn embarazadas y no lo tenian pre-
visto (o aun teniéndolo previsto) sufren algiin cambio importante en sus
vidas. Se encuentran en una situacion de estrés emocional, vinculado a la
decisién de continuar o interrumpir el embarazo, de intensidad variable
dependiendo de diferentes elementos como: su red de apoyo, su edad, sus
creencias, su nivel cultural, etc. Por ello, es preciso que, en este contexto tan
diverso, el personal sanitario resulte un apoyo, contribuyendo a transitar el
proceso desde la tranquilidad y la claridad.

Un buen acompafiamiento tiene especial importancia en casos en los
que la IVE es debida a un supuesto de incompatibilidad con la vida o ano-
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malias graves en, normalmente, semanas de gestacion maés tardias. En estos
casos, es importante ofrecer un acompafiamiento individualizado en funciéon
de las necesidades de la mujer y su familia o pareja, ofreciendo tiempo y es-
pacios de privacidad e intimidad, permitiendo la expresion de sentimientos
y especialmente respetando sus decisiones. Valorar la necesidad de derivar
a servicios de salud mental en caso de duelo complicado o sospecha de de-
presién post IVE.

En supuestos como este, en el momento del alta hospitalaria de en-
fermeria, serd importante proporcionar informacién sobre recursos para
afrontar duelo por la muerte gestacional o perinatal, asi como un teléfono
de contacto para consultar dudas o solicitar ayuda psicoldgica.

Entre los factores de riesgo o predictores de un peor ajuste psicoldgico
tras una IVE podemos encontrar:

e Sentir presion en la decisién del aborto.

e Falta de apoyo social y por parte de la pareja (atendiendo, ademas,
a la violencia de género y/o sexual).

e Un estado mds avanzado del embarazo.

e Antecedentes de patologia mental o depresion postparto.

e Sentimientos de culpa y sintomatologia traumatica en las horas
posteriores a la IVE.

4.5.5. Asesoramiento contraceptivo post-IVE

El asesoramiento anticonceptivo y la posibilidad de acceder a un método
contraceptivo después de una IVE, es una préctica eficaz para prevenir la
repeticion de embarazos no planificados.

En general, e independientemente del método utilizado para la IVE,
casi cualquier método anticonceptivo puede iniciarse inmediatamente tras
la intervencioén. Se ha de tener en cuenta las preferencias de la mujer y los
factores de riesgo o antecedentes patoldgicos que contraindiquen algin mé-
todo.

Las opciones anticonceptivas son:

e Métodos anticonceptivos reversibles de corta duracion (SARCs):
los anticonceptivos hormonales combinados, anticonceptivos de
progesterona sola y métodos de barrera pueden comenzar a utili-
zarse inmediatamente después de un aborto médico o instrumental
de primer o segundo trimestre (excepto capuchon y diafragma que
no son adecuados hasta pasadas 6 semanas de un aborto en el se-
gundo trimestre). El anillo vaginal se deberia iniciar a partir de sie-
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te dias después de la administracién de misoprostol. Los métodos
naturales de control de la fertilidad no son recomendables hasta
recuperar la menstruacion.

Métodos anticonceptivos reversibles de larga duracion (LARCs):
hormonales (inyectable, implante subcutdneo, DIU-LNG) o no
hormonales (DIU-Cu), son los métodos de eleccién para evitar
nuevos embarazos no planificados. Pueden empezar a utilizarse
inmediatamente después de un aborto instrumental o médico en
el primer trimestre (CME 1, criterios médicos de elegibilidad: sin
restricciones) o después de un aborto en el segundo trimestre (cate-
goria CME 2, las ventajas generalmente superan los riesgos), pero
no deben usarse después de un aborto séptico (CME 4).

Las guias internacionales sugieren la colocacion del DIU en el momen-

to en que se determina el éxito del procedimiento de la IVE (a través de una
evaluacién no basada unicamente en las imdgenes ecograficas, sino en la
presencia de signos y sintomas clinicos).

En la visita de revision (15-21 dias) se puede insertar DIU, salvo sos-

pecha sélida de retencion significativa de restos ovulares y/o de fallo del
método (visualizacién ecogréfica de saco gestacional).

En caso de persistencia de restos ovulares (que algunos profesionales

toman en consideracién a partir de los 15 mm de grosor endometrial, identi-
ficados ecograficamente), es recomendable esperar al término de la primera
menstruacion (en la que suelen evacuarse dichos restos ovulares) y/o a un
nuevo control ecografico a las 4-6 semanas.
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5. Notificacion y registro de la
IVE

5.1. Notificacion y Registro de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo

Desde la entrada en vigor de la ley de despenalizacién parcial del aborto de
1985, seguin la Orden de 16 de junio de 1986 sobre estadistica e informacion
epidemioldgica de las Interrupciones Voluntarias del Embarazo, la IVE
estd sometida a vigilancia epidemioldgica. A partir de esta fecha, todas las
IVE realizadas en centros sanitarios acreditados para su practica, publicos
o privados, deben ser notificadas al Registro de Interrupciones Voluntarias
del Embarazo de cada Comunidad Auténoma donde se encuentre ubicado
el centro sanitario.

La notificacién se realiza a través de un cuestionario aprobado por el
Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 14 de
marzo de 2007, con los datos correspondientes a las variables modificadas
por el Pleno de los representantes de las CC. AA., el 22 de noviembre de
2007, y con los correspondientes cambios obligados por la Ley 2/2010, de 3
de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del
embarazo.

El Boletin de Notificacién (Anexo 5) es siempre aprobado por el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (6rgano permanente de
comunicacion e informacion de los distintos servicios de salud, entre ellos y
con la Administracién del Estado). Cada modificaciéon que se pretenda rea-
lizar en dicho boletin debe ser consensuada con todas las CC. AA., y apro-
bada por el Pleno del Consejo Interterritorial o sus 6rganos dependientes.

5.2. Boletin de Notificacion de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo

El Boletin de Notificacién se articula en torno a dos grandes grupos de
variables: un primer grupo que recoge datos de la embarazada, donde se
solicita informacién sociodemografica como fecha y lugar de nacimiento,
nacionalidad, nivel de instruccidn, situacion laboral, ingresos y paridad. Y
un segundo grupo que recoge datos de la intervencién, donde se solicita
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informacién del lugar donde recibié la informacién inicial, edad gestacional,
dia de la intervencion, motivo y procedimiento.

Dada la sensibilidad de estos datos, tanto la informacion referida a la
embarazada como la del centro en el que se realiza la intervencion, es con-
siderada confidencial. Con el fin de preservar el anonimato de la interesada,
en ningln caso figurardn su nombre ni los apellidos de la misma, asimismo
los datos contenidos en el impreso de notificacion no podrdn ser hechos
publicos de forma individualizada. Todas las personas que, en virtud de su
trabajo, han de manejar esta informacion estdn sometidas a secreto estadis-
tico ademds del profesional que, en su caso, corresponda.

5.3. Registro de la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo

La obligatoriedad de la notificacion recae sobre el personal facultativo res-
ponsable de la asistencia a la IVE del centro sanitario, quien debe cumpli-
mentar y enviar al registro de su Comunidad Auténoma el correspondiente
boletin o impreso de notificacién en el momento del alta.

Una vez recibido el boletin de notificacién en el Registro de la Co-
munidad Auténoma correspondiente, serd esta quien debera inscribir y re-
gistrar los datos en la aplicacion online desarrollada por el Ministerio de
Sanidad en el afio 2011 en colaboracién con las CC. AA.

Toda esta informacién (que constituye la base fundamental del sistema
de informacidn y vigilancia epidemioldgica de las IVE en el Sistema Nacio-
nal de Salud) es recogida, codificada, tabulada y analizada con el propdsito
de apoyar la toma de decisiones basada en la evidencia y de contribuir a
la formulacién de politicas ptblicas de salud (promoviendo que estas sean
mads equitativas, se orienten hacia la mejora de la accesibilidad de las pres-
taciones de la cartera comun de servicios del SNS y aseguren la aplicacion
efectiva del derecho a la proteccion de la salud).

El Ministerio de Sanidad elabora y publica anualmente un informe
que refleja el anélisis de las Interrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE)
realizadas en Espafia durante el afio anterior de acuerdo con los datos pre-
sentados por las Comunidades Auténomas. La informacién que recoge este
informe, denominado como: “Interrupcién Voluntaria del Embarazo, datos
definitivos correspondientes al afio...”, permite describir las caracteristicas
del servicio que se presta, tanto en la red publica como en la privada, identi-
ficar las dreas con mayor demanda de IVE y obtener un conocimiento ade-
cuado sobre las intervenciones realizadas en nuestro pais que sirva de base

42 SANIDAD



tanto a la planificacion de los servicios asistenciales como a los programas de
promocion de la salud e igualdad de la mujer.

En la actualidad, estan publicados en la Web del Ministerio los infor-
mes completos correspondientes a los afios 1988 a 2023, ambos inclusive. A
dichos datos, se puede acceder a través del siguiente enlace: https://www.
sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/embarazo/home.htm

5.4. Codificaciones

Clasificacion Internacional de Atencion Primaria (CIAP)
733.2 - Aborto inducido (consulta para)

Clasificacion Internacional de Enfermedades-10.” Revision (CIE-10-ES)
004.80 - Aborto inducido complicado
004.6 - afibrinogenemia
004.88 - cistitis
004.6 - coagulacion intravascular
004.81 - colapso circulatorio
004.85 - complicacién venosa NCOC
004.7 - embolismo (aire) (liquido amnidtico) (codgulo sanguineo)
(grasa) (pulmonar) (séptico) (jabdn)
004.89 - condicioén especificada NCOC
004.84 - dafio quimico de 6rgano (-s) pélvico (-s)
004.83 - desequilibrio electrolitico
004.7 - embolismo (aire) (coagulo sanguineo) (grasa) (jabén) (li-
quido amnidtico) (piémico) (pulmonar) (séptico)
004.5 - endometritis
004.6 - hemlisis
004.6 - hemorragia (tardia) (excesiva)
004.5 - infeccion - tracto genital o pélvica
- O04.88 - tracto urinario
004.82 - insuficiencia renal
004.84 - laceracion de 6rgano (-s) pélvico (-s)
004.82 - necrosis tubular (renal)
004.82 - oliguria
004.5 - ooforitis
004.5 - parametritis
004.86 - paro cardiaco
004.84 - perforacion de 6rgano (-s) pélvico (-s)
0O04.5 - peritonitis pélvica
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004.5 - salpingitis o salpingooforitis
004.87 - sepsis
004.81 - shock
004.6 - sindrome de desfibrinacion
004.83 - trastorno metabdlico
004.82 - uremia
007.4 - Aborto intento (electivo) (fallido)
007.30 - Aborto fallido complicado por:
007.1 - afibrinogenemia
007.38 - cistitis
0O07.1 - coagulacién intravascular
007.31 - colapso circulatorio
007.35 - complicacién venosa NCOC
007.2 - embolismo (aire) (liquido amniético) (codgulo sanguineo)
(grasa) (pulmonar) (séptico) (jabén)
007.39 - condicién especificada NCOC
007.34 - dafio quimico de 6rgano (-s) pélvico (-s)
007.33 - desequilibrio electrolitico
007.2 - embolismo (aire) (codgulo sanguineo) (grasa) (jaboén) (li-
quido amnidtico) (piémico) (pulmonar) (séptico)
007.0 - endometritis
007.1 - hemlisis
007.1 - hemorragia (tardia) (excesiva) infeccion
- 007.0 - tracto genital o pélvica
- O07.38 - tracto urinario
007.32 - insuficiencia renal
007.34 - laceracion de 6rgano (-s) pélvico (-s)
007.32 - necrosis tubular (renal)
007.32 - oliguria
007.0 - ooforitis
007.0 - parametritis
007.36 - paro cardiaco
007.34 - perforacién de 6rgano (-s) pélvico (-s)
007.0 - peritonitis pélvica
007.0 - salpingitis o salpingooforitis
007.37 - sepsis
007.31 - shock
007.1 - sindrome de desfibrinacion
007.33 - trastorno metabdlico
007.32 - uremia
008.0 - Sepsis después de aborto (episodio posterior)
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3EODXGC - Introduccién en boca y faringe de otra sustancia terapéu-
tica, otra sustancia, abordaje externo (codificacion utili-
zada en Aborto farmacolégico hasta 9 semanas)

10A07ZZ - Aborto de productos de la concepcion, abordaje orificio
natural o artificial (codificacion utilizada en Dilatacion y
aspiracion y Dilatacién y Evacuacion)

10A07ZX - Aborto mediante insercion de abortivo (codificacién uti-
lizada en Induccién)

3EOE3TZ - Introduccion en productos de la concepcién de agente
destructivo, abordaje percutdneo (codificacion utilizada
en Feticidio, abortos selectivos y reducciones embriona-
rias)
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6. Prevencion de embarazos
no deseados: educacion para
la salud

La educacion para la salud es un instrumento de la promocion de la salud y,
por tanto, constituye una funcién importante del personal sanitario, social y
docente. Desde el entorno sanitario puede realizarse desde atencioén prima-
ria y hospitalaria en sus distintos ambitos.

Estudios recientes indican que, a nivel mundial, la mitad de los em-
barazos que se producen no son deseados. La disponibilidad de métodos
anticonceptivos modernos y eficaces estd muy generalizada, sin embargo,
se observa una falta de concienciacion respecto a su utilizacion. El Informe
IVE 2023 indica que en el 46,50% de las IVE, la mujer no utilizaba ningiin
anticonceptivo. Ademds, el 21,89% de las mujeres habia tenido al menos
una IVE anterior.

Las mujeres perimenopdusicas con cierta frecuencia infravaloran su
potencial fertilidad y abandonan el uso de algiin método anticonceptivo,
siendo sexualmente activas. En esta etapa de la vida creen que ya no corren
riesgo de quedarse embarazadas. Una de las consecuencias de no adoptar
medidas anticonceptivas es que alrededor de un tercio de embarazos a estas
edades no fue planificado.

El fallo de los métodos anticonceptivos y las circunstancias en las que
se utilizan en la vida real son uno de los motivos principales a los que aluden
las mujeres de todo el mundo como origen de un embarazo no deseado. En
el Reino Unido, el British Pregnancy Advisory Service afirmé que, de las
casi 60.000 mujeres que interrumpieron el embarazo en sus clinicas en 2016,
més de la mitad recurre a, como minimo, un tipo de método anticonceptivo.

Un estudio demuestra que los embarazos de quienes utilizan anticon-
ceptivos representan practicamente la mitad de todos los embarazos no
deseados; de ellos, 9 de cada 10 podian achacarse a haberlos usado inco-
rrectamente o de modo irregular, mientras que 1 de cada 10 correspondia
a un fallo del método habiéndose empleado de la mejor forma posible. Es
preciso aportar una mayor informacioén y formacién a las personas en la
utilizacién de la anticoncepcion.
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6.1. Ideas clave educacion sexual

La educacion sexual debe promover actitudes positivas hacia una sexuali-
dad responsable que conduzcan a una relacion plena, ademas de contribuir
a adoptar una postura activa a la hora de prevenir riesgos y dotarse de recur-
sos, por parte de las personas que se inician en la experiencia sexual.

La educacion integral en sexualidad (EIS) tiene un papel central en la
preparacion de la juventud para una vida segura y plena, evitando los ries-
gos de infecciones de transmision sexual, embarazos no planificados, vio-
lencia de género y desigualdad que pueden afectar seriamente su bienestar.

Las evidencias demuestran que una EIS en la que se desarrollen acti-
tudes, habilidades y conocimientos apoyados en valores positivos, incluidos
el respeto por los derechos humanos, la igualdad y diversidad contribuye a
relaciones seguras, saludables y positivas.

Los programas con enfoque de género son significativamente més efi-
caces para lograr resultados como la reduccién de las tasas de embarazos
no planificados o ITS. Ademds, mejoran la prevencién y reduccién de la
violencia y discriminaciéon de género en la pareja intima, la autoeficacia y
confianza con el desarrollo de relaciones mas fuertes y saludables.

6.2. Factores a tener en cuenta para una
adecuada educacion para la salud sexual

En la salud sexual van a influir multiples factores de salud, sociales y educa-
cionales. Ademas, existen factores de vulnerabilidad que debemos tener en
cuenta a la hora de trabajar la promocién y educacién en salud sexual.

Vivir en el medio rural o en zonas de mayor vulnerabilidad de los nu-
cleos urbanos dificultan el acceso a los servicios. La desigualdad de género,
la pobreza, menor nivel de instruccién perjudican la capacidad de actuacién
de las mujeres y redundan en desinformacion sobre la anticoncepcion.

Las mujeres en situacion de prostitucion o trata se topan con obstdcu-
los juridicos y sociales a la hora de utilizar anticonceptivos, lo que se tradu-
ce en un gran nimero de embarazos no deseados. También la enfermedad
mental y las adicciones pueden favorecer la marginalidad y dificultar el ac-
ceso a métodos anticonceptivos conllevando un mayor riesgo de embarazo.

La sexualidad de las personas con discapacidad estd marcada por los
prejuicios sociales. Uno de los esquemas mds extendidos en la visién tradi-
cional de la discapacidad se relaciona con la ausencia de sus necesidades se-
xuales. Privarlas de educacion sexual es exponerlas a una mayor vulnerabi-
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lidad. El riesgo de violencia sexual se multiplica por 10; ademads, puede que
se las obligue a someterse a un aborto si se quedan embarazadas. También
la enfermedad mental supone un factor de vulnerabilidad que dificulta el
acceso a los métodos anticonceptivos y la educacion sexual.

En ocasiones, las mujeres migrantes se encuentran con barreras que di-
ficultan su acceso a la informacién y atencion de los servicios de prevencion
de embarazos no deseados.

Ademas, se da la circunstancia de que todos estos colectivos de mayor
vulnerabilidad son mujeres con mucho més riesgo de sufrir violencia de gé-
nero y sexual, lo que es un factor afiadido de riesgo para quedarse embara-
zada, y el embarazo sera de riesgo.

6.3. Ambitos sanitarios para la educacion
sexual

Los diferentes ambitos en los que realizar intervenciones educativas sobre
salud sexual para evitar el embarazo no deseado son a varios niveles:

Consulta individual

e En las actividades preventivas de la cartera de servicios del Equipo
de Atencién Primaria (matrona, enfermeria, medicina familiar y
comunitaria, pediatria, trabajo social) adaptadas a cada edad evo-
lutiva, se debe realizar educaciéon y promocién en salud sexual,
sobre todo es clave la etapa de la adolescencia. Es importante
abordar con ellos y ellas preguntas sobre su salud sexual y el uso
de métodos anticonceptivos adecuados para evitar embarazos no
deseados e ITS. Ademds, se debe trabajar con las chicas que ejer-
zan su libertad sexual para no verse presionadas a realizar actos
sexuales no deseados, pudiendo también elegir libremente el méto-
do anticonceptivo. Es importante hablar de la corresponsabilidad
entre la pareja de los cuidados de la salud y la prevencion, asi como
promocionar los buenos tratos y posicionarse contra la violencia de
género. También serd relevante la promocién del buen uso de las
TIC debido al peso que estas tienen como fuente de informacion.

¢ En la informacién de métodos anticonceptivos es importante que
la mujer opte por el método anticonceptivo que se adapte mejor a
sus necesidades. Como ya se ha dicho, es muy frecuente el embara-
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7o no deseado por un mal uso o por dejar un método debido a sus
efectos secundarios, etc.

Estas tareas preventivas y de promocion a la salud sexual también
pueden ser abordadas en las consultas de ginecologia, aprovechan-
do las consultas por anticoncepcion, problemas ginecoldgicos, con-
sulta postnatal, post-IVE, etc.

Atencion grupal en AP

Existen distintos &mbitos en los que trabajar la salud sexual:

En grupos socioeducativos de mujeres, por ejemplo, es importante
trabajar la salud sexual, la capacidad de decision sobre anticoncep-
cién y la prevencioén de la violencia de género.

En grupos de preparacion al embarazo, parto y puerperio: abordar
la salud sexual en el embarazo y tras el parto y los métodos anticon-
ceptivos mds adecuados en cada etapa.

En grupos de escuela de madres y padres: donde se dardn pautas
a las familias para educar en sexualidad a sus hijos e hijas segtin su
edad evolutiva.

En grupos de mujeres que sufren violencia de género en salud men-
tal también serd necesario abordarlo.

En grupos de mujeres con discapacidad, migrantes o con enferme-
dad mental grave, adicciones, serd importante trabajar la educa-
cion sexual adaptada a su vulnerabilidad.

Atencidon comunitaria
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Existen muchos dmbitos comunitarios en los que realizar educacién
para la salud sexual:

Educacion sexual integral en centros educativos: mas que actuacio-
nes puntuales, deben basarse en programas con evidencia cientifica
y con el nimero de sesiones minimo y los contenidos estandarizados
(Guias UNESCO 2018, minimo 12 sesiones de 1.° a 4.° de la ESO).
Intervenciones comunitarias con distintos colectivos o acciones
informativas de sensibilizacién. Importante adaptarlas a la comu-
nidad en la que estd integrado el centro de salud y dirigidos a los
distintos colectivos vulnerables.
— Trabajar la sensibilizacién y colaboracién con mediadoras in-
terculturales, lideres y referentes comunitarias, como agentes
clave para la prevencion y el acceso a los recursos.
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— Coordinacién con las ONG especializadas que trabajan con po-
blacion migrante y con las asociaciones de mujeres.

— Establecer Programas de Educacion Sexual para los Centros de
Apoyo a la Integracién o Centros Ocupacionales de personas
con discapacidad, centrdndose en tres ejes complementarios de
intervencion: personas con discapacidad intelectual, familias y
educadores.

— Desarrollar también Programas de Educacién Sexual para los
centros dedicados a la atencién a menores, con especial énfasis
en aquellos casos de mujeres jévenes por su especial vulnerabi-
lidad (violencia sexual).
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7. Formacion de profesionales
de la salud

La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENSSR), aproba-
da por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) el
18 de octubre de 2010, contempla que la formacién de profesionales de los
servicios sanitarios en materia de salud sexual es una prioridad, pues son
agentes indispensables para promover la salud sexual de una forma integral
en la poblacién.

En consonancia con ello, A finales de 2018, se aprueba el “Plan Opera-
tivo 2019-2020 de la Estrategia de Salud Sexual” en el marco de la ENSSR.

El Plan consta de cuatro Lineas Estratégicas: promocion de la salud
sexual, atencion sanitaria, formacién, innovacién investigacion y buenas
précticas. Para desarrollar la formacién de profesionales el Plan Operativo
propone dos acciones especificas:

e FElaboracion de criterios comunes de calidad para la formacion en
salud sexual, contenidos y metodologias educativas recomenda-
bles.

e FElaboracion y oferta de un curso online sobre salud sexual para
profesionales de Atenciéon Primaria, desde el Ministerio de Sani-
dad y en consenso con las CC. AA. para favorecer la homogenei-
dad de conocimientos en todo el territorio.

Para el cumplimiento de estas medidas, en noviembre 2021 se aprueba
la Guia de “Criterios de formacién en salud sexual integral para profesio-
nales de atencién primaria del Sistema Nacional de Salud” (disponible en
el siguiente enlace): https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCali-
dadSNS/pdf/Criterios_formacion_Salud_Sexual_Integral_Atencion_Prima-
ria.pdf
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8. Objecion de Conciencia

La Ley Orgénica 2/2010 de salud sexual y reproductiva y de interrupcion
voluntaria del embarazo, actualizada por la Ley Orgéanica 1/2023 del mismo
nombre, recoge en su articulo 19 bis, los aspectos basicos referidos a la obje-
cién de conciencia en la practica de la interrupcion voluntaria del embarazo
(IVE), y establece que:

1. Las personas profesionales sanitarias directamente implicadas en
la practica de la interrupcién voluntaria del embarazo podrén ejer-
cer la objecion de conciencia, sin que el ejercicio de este derecho
individual pueda menoscabar el derecho humano a la vida, la salud
y la libertad de las mujeres que decidan interrumpir su embarazo.
El rechazo o la negativa a realizar la intervencion de interrupciéon
del embarazo por razones de conciencia es una decisién siempre
individual del personal sanitario directamente implicado en la rea-
lizacién de la interrupcién voluntaria del embarazo, que debe ma-
nifestarse con antelacién y por escrito.

La persona objetora podrd revocar la declaraciéon de objecion en
todo momento por los mismos medios por los que la otorgd.

2. Elacceso o la calidad asistencial de la prestacion no se veran afecta-
dos por el ejercicio individual del derecho a la objecién de concien-
cia. A estos efectos, los servicios publicos se organizardn siempre de
forma que se garantice el personal sanitario necesario para el acceso
efectivo y oportuno a la interrupcién voluntaria del embarazo.
Asimismo, todo el personal sanitario dispensara siempre tratamien-
to y atencién médica adecuados a las mujeres que lo precisen antes
y después de haberse sometido a una interrupcioén del embarazo.

Asimismo, el articulo 19 ter de la mencionada Ley Orgdnica 2/2010 se
refiere explicitamente a los Registros de personas objetoras de conciencia.

En desarrollo y cumplimiento de lo estipulado en el articulo 19 ter, el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) aprobé en di-
ciembre de 2024, el Protocolo especifico para la creacion del Registro de Perso-
nas Objetoras de Conciencia’® que regula el registro de personas profesionales
objetoras de conciencia para la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).

3 Protocolo especifico para la creacion del Registro de Personas Objetoras de Conciencia es-
tablecido en la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley Orgénica
2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién Voluntaria del Em-
barazo (IVE). https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/profesiones/docs/Proto-
colo_Registro_Objetores_IVE._Diciembre_2024.pdf
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Dicho protocolo tiene como objetivo principal garantizar el derecho
a la objecion de conciencia del personal sanitario, al mismo tiempo que se
asegura el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en todo
el territorio nacional.

El registro de personas profesionales sanitarias objetoras de conciencia
se creara en cada comunidad auténoma y en el Instituto Nacional de Gestién
Sanitaria (INGESA) y solo se utilizaran para la gestion de recursos humanos
y para garantizar la prestacion de la IVE, sin discriminacién para ningtn/a
profesional. Los datos del registro no se compartiran entre comunidades au-
ténomas y el acceso a ellos estara restringido al personal encargado de la
gestidn y organizacion de recursos humanos para la IVE y se garantizara la
proteccién de datos de las personas profesionales objetoras de conciencia.

En dichos registros, solo se incluird al personal sanitario que interviene
directamente en la Interrupcion Voluntaria del Embarazo: personal faculta-
tivo especialista en ginecologia y obstetricia, anestesiologia y reanimacion,
medicina familiar y comunitaria, enfermeria y matronas.

El protocolo aprobado por el CISNS (16 de diciembre de 2024) con-
templa la posibilidad de objecién de conciencia total o parcial a la IVE,
segun los supuestos previstos en la Ley Orgdnica 2/2010:

e Objecion total: El profesional sanitario se opone a participar en
cualquier tipo de interrupcion voluntaria del embarazo, indepen-
dientemente de las circunstancias.

e Objecion parcial: El profesional sanitario se opone a participar en
la IVE en algunos de los supuestos contemplados en la en la Ley
Orgénica 2/2010 de salud sexual y reproductiva y de interrupcion
voluntaria del embarazo actualizada por la Ley Orgdnica 1/2023
(articulos 14 y 15), es decir:

— IVE a peticién de la mujer dentro de las primeras 14 semanas de
gestacion.

— IVE por causas médicas, hasta las 22 semanas de gestacién, en
caso de grave riesgo para la vida o la salud de la embarazada.

— IVE por causas médicas, hasta las 22 semanas de gestacién, en
caso de riesgo de graves anomalias en el feto.

— IVE por causas médicas, en caso de anomalias fetales incompati-
bles con la vida o enfermedad extremadamente grave e incurable
en el feto.

El protocolo establece que el registro de personas objetoras de concien-
cia debe incluir la modalidad a la que se objeta (total o parcial) y, en caso de
objecidn parcial, los supuestos especificos a los que objeta el personal sanitario.

56 SANIDAD



9. Descripcion de métodos
seglin semanas de gestacion

En los siguientes apartados se presenta una descripcion de los diferentes
métodos teniendo en cuenta las semanas de gestacion. En cada uno de estos
se expone: una descripcién del método/procedimiento, sus caracteristicas
propias, y su seguimiento especifico post-IVE.

9.1. IVE dentro de las primeras 14 semanas
de gestacion y que no implique alto riesgo

En esta etapa, podrdn utilizarse los siguientes métodos de intervencion:

— Meétodo farmacoldgico precoz.
— Método instrumental (dilatacion y aspiracion).

Método Farmacoldgico Precoz (dentro de las
primeras 9 semanas de gestacion, 63 dias)

Descripcion de método/procedimiento

Se deben reforzar las informaciones basicas comunes al procedimiento far-
macologico:

¢ En qué consiste este procedimiento y cémo se lleva a cabo.

¢ Que el tratamiento se basa en dos medicamentos, el primero de los
cudles serd administrado en el centro sanitario y el segundo puede
ser administrado en el mismo centro o entregado para su uso domi-
ciliario.

e Ofrecer informacion sobre los pasos a seguir en ambos casos, sien-
do especialmente detallada durante la ingesta del segundo medica-
mento, y la consecuente expulsion del saco gestacional, se produz-
ca en el domicilio.

* Que debe firmar un consentimiento informado expresamente rela-
cionado con el procedimiento farmacoldgico (Anexo 1).

e Informar sobre tiempos del proceso, dolor, sangrado u otras moles-
tias y posibles complicaciones.
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Especial atencién a las pautas sobre analgesia, detallando cuales,
como y cuando.

Cémo reconocer y actuar en caso de complicaciones o signos de
alarma.

Como identificar el éxito del procedimiento (finalizacién del emba-
razo).

Cudndo reanudar actividades de la vida diaria, incluyendo las rela-
ciones sexuales coitales.

Opciones anticonceptivas y momento para iniciar el método elegi-
do.

Cuidados en el seguimiento postaborto y siguiente/s visita/s.
Resolver cualquier duda que la mujer pueda plantear.
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Usos del método farmacolégico precoz
A continuacién, se detalla de forma resumida y orientativa el procedimiento de consultas para el método farmacolégico precoz:

USO EN CENTRO SANITARIO

SEGUNDA
VISITA

(una vez
decidido el
método
farmacoldégico.
Péag. 32 de este
documento)

USO DOMICILIARIO

.
2

3.

4.

9.

Atender posibles nuevas dudas que la mujer desee consultar.
Realizar ecografia para confirmar embarazo intrauterino viable y da-
tar la gestacion (en caso de no haberse realizado en la primera visita).
Completar y actualizar la historia clinica. Si se solicitaron, revisar re-
sultados analiticos.

Recoger firmado el consentimiento informado del método farmacold-

gico (Anexo 1).

Entregar la informacion escrita de la pauta farmacolégica de la IVE,

efectos secundarios esperables, tiempos y duracién aproximada del

proceso (Anexo 8).

Administrar el primer medicamento (200 mg de mifepristona) en la

consulta para su ingestién por via oral (deglucién).

Entregar en la consulta el segundo medicamento (misorpostol) y la

pauta analgésica para su uso en casa (no hacer recetas):

e Misoprostol (800 pgr) para su autoadministracion en un intervalo
entre 24-48 después de la mifepristona, indicando por escrito la
fecha exacta en la hoja informativa que se entrega a la mujer (Ane-
xo 9). Se consensuard la via de administracion con la mujer (bucal
o vaginal).

e Medicacion analgésica (pauta terapéutica): informar sobre el nivel
de dolor que cabe esperar, paliando el miedo y la ansiedad que la
situacion conlleva.

Explicar signos y sintomas de alarma (pérdida de sangre de mas de

dos compresas ultra super en una hora durante tres horas; dolor pél-

vico intenso que no cede con analgésicos; o, fiebre de méas de 38°C
que perdura mas alla de dos horas después del uso del misoprostol).

Si durante el proceso de una IVE farmacolégica se presenta uno o

mas de los signos de alarma anteriormente citados, indicar a la mujer

que deberéa contactar con el centro sanitario o con el teléfono que se
le especifique en la hoja informativa.

Atender dudas y cuestiones que pueda plantear la mujer sobre la

pauta farmacolégica.

10. Reforzar la informacion y asesoramiento anticonceptivo.
USO DOMICILIARIO (15-21 dias tras la segunda visita)

il
28

3.

Atender posibles nuevas dudas que la mujer desee consultar.
Realizar ecografia para confirmar embarazo intrauterino viable y datar
la gestacion (en caso de no haberse realizado en la primera visita).
Completar y actualizar la historia clinica. Si se solicitaron, revisar re-
sultados analiticos.

Recoger firmado el consentimiento informado del método farmacolé-
gico (Anexo 1).

Entregar la informacién escrita de la pauta farmacoldgica de la IVE,
efectos secundarios esperables, tiempos y duracién aproximada del
proceso (Anexo 8).

Administrar el primer medicamento (200 mg de mifepristona) en la
consulta para su ingestién por via oral (deglucién).

Citar a la mujer 24-48 horas después de la toma de mifepristona para
su administracion en el centro sanitario.

USO EN CENTRO SANITARIO
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AvaiNvs

TERCERA
VISITA

CUARTA
VISITA

1. Revisar informacion sobre cémo se ha realizado el proceso y preguntar
sobre la presencia de sintomatologia (metrorragia, dolor, fiebre, etc.).
Evaluar el estado animico y ofrecer soporte emocional, si lo requiere.
Ecografia para confirmar el éxito del procedimiento. Se encontrara
algunas de las siguientes situaciones:

Ausencia del saco gestacional: confirma el éxito del método.

* Presencia del saco gestacional: supone el fallo de la interrupcion.
Es preciso informar a la mujer y valorar de manera consensuada
con ella la opcion de repetir el tratamiento farmacolégico o de una
interrupcién instrumental.

e La presencia de un endometrio >15 mm es sugestivo de retencion
de restos. Es importante valorar clinicamente a la mujer ya que la
imagen ecografica, de manera aislada, no indica necesariamente
la realizacion de una aspiracion o legrado posterior®.

En la paciente asintomética o con sangrado muy escaso, el manejo

expectante consigue la resolucion espontanea en el 90% de los ca-

sos en 6 semanas. En estos casos se propondra un nuevo control
ecografico en 4-6 semanas.

4 Incidir en la elecciéon de un método anticonceptivo (si no se ha elegido

antes) y, en su caso, valorar la insercion de LARC en esta tercera visita.

Redactar y entregar el informe asistencial o de alta.

Cumplimentar el Informe final y enviar al Registro de IVE de la DGS-

PyES el boletin para la correspondiente notificacion (Anexo 5).

USO DOMICILIARIO

wn

[N

Durante esta visita (realizada en el intervalo de 24-48 horas después de la
ingesta del Mifepristona), se realiza la toma del segundo medicamento y
el proceso de expulsion en el centro sanitario:

1. Se consensuaréa con la mujer la via de administracion del misoprostol
(bucal o vaginal).

2. Se realiza la toma del segundo medicamento (misoprostol), junto con
la administracion de la pauta analgésica.

e Informar sobre el nivel de dolor que cabe esperar, paliando el mie-
do y la ansiedad que la situacién conlleva.

3. Se acompafa a la mujer en el proceso de expulsién (que durard unas
horas, permaneciendo en el propio centro sanitario) y se controlan
posibles signos y sintomas de alarma.

4. Establecer recomendaciones a la salida del centro sanitario. Expli-
car signos y sintomas de alarma que pudieran aparecer en los dias
siguientes, como sangrado o dolor excesivo, fiebre, etc. Si presenta
uno o mas de los signos de alarma anteriormente citados, indicar a la
mujer que debera contactar con el centro sanitario o con el teléfono
que se le especifique en la hoja informativa.

5. Reforzar la informacion y asesoramiento anticonceptivo, instaurando
el método indicado de manera inmediata cuando se considere opor-
tuno.

6. Citar para la (cuarta) visita de revision 15-21 dias después.

USO EN CENTRO SANITARIO

1. Valorar los signos y sintomas que la mujer haya podido experimentar
tras la tercera visita. Preguntar sobre la presencia de sintomatologia (me-
trorragia, dolor, fiebre, etc.).

2. Evaluar el estado animico y ofrecer soporte emocional, si lo requiere.
3. Ecografia para confirmar el éxito del procedimiento (ver lo referido en
la tercera visita-uso domiciliario).

4. Incidir en la eleccion de un método anticonceptivo (si no se ha elegido
antes) y, en su caso, valorar la inserciéon de LARC en esta cuarta visita.
5. Redactar y entregar el informe asistencial o de alta.

6. Cumplimentar el Informe final y enviar al Registro de IVE de la DGS-
PYES el boletin para la correspondiente notificacion (Anexo 5).

4 Nunca indicar actuaciones médicas o quirtrgicas basadas tinicamente en las imagenes ecograficas, sino en la presencia de sintomas clinicos alarmantes
como sangrado abundante y persistente, anemia o dolor relevante.



Caracteristicas del método
Medicamentos utilizados en la IVE Farmacolégica

Farmacos: mifepristona y misoprostol

De acuerdo con la evidencia cientifica mds actual, el método que se ha
mostrado mads eficaz y seguro es la combinacién de mifepristona y andlogo
de prostaglandina (fundamentalmente misoprostol).

Tanto la mifepristona como el misoprostol figuran en la lista modelo
de medicamentos esenciales de la OMS, lo que significa que “en el contexto
de los sistemas de salud existentes deben estar disponibles en todo momento,
en cantidades suficientes, en las formas farmacéuticas apropiadas, con una
calidad garantizada y a un precio asequible para las personas y para la co-
munidad”.

Mifepristona

La mifepristona es un compuesto con propiedades antiprogestagénicas
y antiglucocorticoideas. Principalmente, actia bloqueando los receptores de
la progesterona, anulando la accién de esta hormona en la implantacién del
blastocito en el endometrio y, en consecuencia, la progresion del embarazo.
Ademads, aumenta la sensibilidad uterina a las prostaglandinas y madura el
cuello uterino.

Misoprostol

El misoprostol es un andlogo de la prostaglandina E1. Estimula la ma-
duracién cervical y las contracciones del dtero por lo que causa la evacua-
cién uterina.

Los estudios de uso de misoprostol como pauta tnica en la IVE de
primer trimestre sugieren una efectividad mds baja y un proceso de mayor
duraciéon que en el régimen combinado con mifepristona. El misoprostol
muestra importantes ventajas en relacién con las demds prostaglandinas,
como son la estabilidad a temperatura ambiente, la seguridad y el bajo coste.

Vias de administracion

Mifepristona

® Via oral. Se ingieren las pastillas por deglucién.

Misoprostol

e Via bucal. Se introducen los 4 comprimidos (800 pg en total) en la
cavidad bucal himeda, manteniéndose en contacto con la mucosa
bucal. Se colocan 2 comprimidos en cada mejilla o bien entre la en-
ciay el labio inferior (no debajo de la lengua) hasta 30 minutos. Si
pasado este tiempo los comprimidos no se han disuelto, es preciso
ingerirlos por deglucién.
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e Via vaginal. En este caso los comprimidos deben mojarse previa-
mente con 2-3 gotas de agua o de suero salino para mejorar la ab-
sorcion. Se introducen uno a uno en el férnix vaginal (zona mas
profunda de la vagina). La mujer deberd permanecer tumbada y
estirada durante los siguientes 30 minutos.

Las vias bucal y vaginal son las mds utilizadas en la administracién del

misoprostol dados sus menores efectos secundarios.

Pauta terapéutica

De acuerdo con el conocimiento y la evidencia cientifica actual, se ha consi-
derado como pauta mdas recomendable:

Pauta terapéutica recomendada para farmacos mifepristona y misoprostol.

Edad Gestacional Dosis de mifepristona Dosis de misoprostol
Hasta 9 semanas de 200 mg por via oral. En un intervalo entre uno o dos dias (24-48 ho-
gestacion. ras) después de la toma de mifepristona.

800 pg por via bucal o vaginal.

Fuente: elaboracion propia.

Interaccion con otros farmacos

Se han sugerido como motivos de fallo del método farmacoldgico la
posible interaccion de los medicamentos abortivos con otros que eventual-
mente pudiera estar usando la mujer, incrementando o disminuyendo sus
efectos. Sobre la mifepristona, existen referencias acerca de su posible inte-
raccion con algunos antimicéticos (ketoconazol o itraconazol), antibiéticos
(eritromicina o rifampicina), corticoides (dexametasona) y anticonvulsivan-
tes (fenitoina, fenobarbital o carbamazepina). Asimismo, en cuanto al mi-
soprostol, se ha hablado de interacciones con el acenocumarol (anticoagu-
lante). Sin embargo, no existen estudios concluyentes sobre estas posibles
interacciones para ambos farmacos.

Dispensacién de farmacos

Al dispensar la medicacion establecida por esta Guia, se deben tener en
cuenta los siguientes puntos:

¢ Solo debe administrase la cantidad establecida para ambos medi-
camentos abortivos, informando de los pasos a seguir en caso de
tener que repetirlos.

e La dispensacion de la mifepristona debe realizarse en la consulta
médica para facilitar su administracion y el seguimiento de su pauta
terapéutica.

¢ Los medicamentos que se entregan a la mujer deben estar correc-
tamente identificados (descripcién del principio activo, nombre,
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cantidad, lote y caducidad) y deben ser entregados en un recipiente
cerrado.

e En el uso domiciliario del misoprostol (caso mas probable), este y
los medicamentos analgésicos deben estar adecuadamente empa-
quetados (bolsa o caja) y acompaiados de informacién e instruc-
ciones precisas sobre la pauta terapéutica.

e Siempre que se considere oportuno, se contemplara la posibilidad
de administrar el misoprostol en el centro sanitario, de manera pre-
sencial.

Eficacia

La combinacién de mifepristona y misoprostol es un método muy eficaz y
seguro para la interrupcion del embarazo hasta las 9 semanas de gestacion.
Aunque se manejan distintos porcentajes, la tasa de eficacia en este periodo
se estima entre 94 y 98%. Una revision sistemdtica realizada en el afio 2015,
compuesta por 20 estudios con mujeres que tuvieron un aborto con medi-
camentos entre los que se incluia la mifepristona seguida de misoprostol,
mostrd una tasa de eficacia general de 96,6%. Por éxito del procedimiento
se entiende la expulsion completa del saco gestacional, es decir, que la mujer
no requiere ningun otro tratamiento médico. Por fallo del método se entien-
de el aborto incompleto, que requiere una aspiracion posterior (en torno al
4%) y el embarazo evolutivo (alrededor del 1%).

Las tasas de éxito dependen de diversos factores como son: la edad
gestacional, la dosificacion, las vias de administracion, el intervalo entre el
uso del primer y segundo medicamento, la experiencia de las y los profesio-
nales sanitarios que atienden el proceso para determinar con precision la
finalizacion del embarazo, y/o el cumplimiento por parte de las mujeres de
la tltima visita de confirmacion.

Proceso de expulsién

Entre un 1-6% de casos se inicia el sangrado y se produce la expulsiéon del
saco gestacional por efecto de la mifepristona. En la mayoria de casos, se
produce la evacuacion uterina entre las 3-6 horas después de la administra-
cion del misoprostol. En este tiempo se produce:

e Sangrado abundante, superior al de una menstruacién habitual.

e Dolor abdominal por efecto de las prostaglandinas y el propio
proceso abortivo. Existe una gran variabilidad respecto al dolor;
este abarca desde un dolor muy ligero, que podria no precisar anal-
gésicos, hasta dolor muy intenso en algiin momento que si puede
requerir analgesia. El dolor mds intenso aparece entre 2-4 horas
después de la administracién del misoprostol y tiene una duracién
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aproximada de 1 hora hasta que se produce la expulsiéon del saco
gestacional.

Diversos estudios refieren menos dolor en mujeres multiparas, de
mayor edad y en abortos durante las primeras 7 semanas de gesta-
cion.

Efectos secundarios mas comunes

La mifepristona no suele tener efectos secundarios. Puede provocar excep-
cionalmente: mareo, nauseas, vomitos, diarrea, cefalea, fatiga y taquicardia,
y, en los pocos casos que provoca la expulsion, dolor y sangrado.

En muchos casos los efectos secundarios pueden tener un efecto in-
mediato (media hora después y hasta 1-4 horas tras la administracién). En
cualquier caso, durante las 4-6 horas posteriores a la administracion del mi-
soprostol podran sucederse dichos efectos secundarios:

En el 70% de los casos, el sangrado es superior al de la menstrua-
cion habitual. La hemorragia vaginal disminuye progresivamente
durante las dos semanas posteriores al aborto.

Dolor abdominal, por el mismo proceso abortivo y por el efecto de
las prostaglandinas.

En un 33% de casos, el dolor es como el de una menstruacion; en
un porcentaje superior, el dolor es intenso y tiene las caracteristicas
de una dismenorrea importante, y, excepcionalmente, el proceso es
muy doloroso. Hay casos que se resuelven practicamente sin dolor.
Sintomatologia gastrointestinal: diarrea, nduseas y vomitos.
Escalofrios.

Febricula o fiebre (hasta 38°C durante las dos horas posteriores al
tratamiento con misoprostol), de origen central, que se mantiene
durante unas dos horas y no suele dar problemas. No es necesario
ningdn tratamiento, ya que desaparece espontdneamente.
Exantema y prurito en plantas de los pies y palmas de las manos.

Pauta analgésica

Durante el proceso suele aparecer dolor, por lo que es necesario utili-
zar, de manera rutinaria, medicamentos analgésicos. Los recomendados en
este documento son:
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Paracetamol. Analgésico utilizado para el tratamiento sintomdtico
del dolor de cualquier etiologia de intensidad moderada. No altera
la sintesis de protrombina ni la agregacion plaquetaria. En ningtin
caso se debe administrar ante una insuficiencia hepética y/o renal,
ni superar los 4 g diarios.

Codeina. Analgésico opidceo, se suele utilizar para aliviar el dolor
leve a moderado.
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Diclofenaco. Antiinflamatorio no esteroideo (AINE) indicado
para reducir inflamaciones y como analgésico. Ante patologias
cardiovasculares se debe prestar especial atencion a la hora de su
administracion.

Metamizol. Es un derivado pirazolénico que actia impidiendo la
formacion de prostaglandinas, ya que inhibe la enzima ciclooxige-
nasa. Es analgésico y antipirético, con un débil efecto antiinflama-
torio. Estd indicado en el tratamiento de dolor agudo.

Ademads de esta recomendacion, cada servicio podra valorar y adaptar
la pauta que considere mds adecuada.
La pauta analgésica recomendada es:

Paracetamol 1 g + codeina 60 mg + diclofenaco 50 mg via oral. Ad-
ministrar 30 minutos antes del misoprostol.

Pauta de rescate a las 2-4 horas, si persiste el dolor intenso, con me-
tamizol 2 g via oral. Se recomienda una ampolla disuelta en agua u
otra bebida dulcificada para enmascarar su sabor amargo.

Si persiste el dolor, a las 6-8 horas, puede volver a tomar la pauta
de paracetamol 1 g + codeina 60 mg + diclofenaco 50 mg via oral.

Esta pauta nunca debe asociarse al dcido acetilsalicilico.

Posibles complicaciones

Hemorragia vaginal:

El sangrado vaginal puede ser intenso. Excepcionalmente, puede
ser necesaria la hemostasia quirtrgica (en un 0,36-0,71% de los ca-
s0s) o la transfusion de sangre (en un 0,1-0,2% de los casos).
Infeccion:

La endometritis puede ser una complicacién a considerar, aunque
la frecuencia es baja: del 0,15% al 1,57%.

Muy excepcionalmente, hay que tener presente una complicacién
grave como es el shock téxico por Clostridium.

Contraindicaciones

Absolutamente contraindicado ante:

Hipersensibilidad a mifepristona o misoprostol.
Contraindicacion previa para los fairmacos oxitécicos.
Sospecha o diagnostico de gestacion ectdpica.

Enfermedad trofoblastica.

Porfiria hereditaria.

Insuficiencia suprarrenal crénica.

Asma grave que no se consigue controlar con tratamiento.
Coagulopatias y otros trastornos hemorragicos no etiquetados.
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e Anemia grave: Hb <9 g/l.
e Portadora de DIU, cuya extraccién no ha sido posible.

No recomendable ante:

¢ Insuficiencia renal.

e Insuficiencia hepdtica.

e Indice de masa corporal (IMC) < 18,5.

Especial atencion a:

e Anemia no grave con valores de Hb < 9g/dLl.

e Enfermedad cardiovascular establecida o riesgo de enfermedad
cardiovascular.

e Epilepsia o antecedentes de epilepsia.

e Lactancia materna. A dosis de 200 mg, los niveles de mifepristona
en la lecha materna son indetectables. Ademas, como su uso es de
forma aislada, no requiere interrupcion de la lactancia.

Se considera que el misoprostol es un farmaco compatible con la lac-
tancia materna, ya que, aunque se excreta en la leche materna, su concen-
tracion es insignificante a las 5 horas de su administracion. Para disminuir el
riesgo del lactante, se aconseja administrar el misoprostol justo después de
lactar y esperar 5 horas para volver a hacerlo.

No contraindicado en situaciones como:

¢ Disfuncién tiroidea y diabetes insulina dependiente.

e Embarazo multiple.

¢ Obesidad.

e (Cesdrea previa u otras intervenciones uterinas anteriores (en un
embarazo muy incipiente).

e Tabaquismo.

e Malformaciones uterinas congénitas y adquiridas.

e (Cirugia previa del cuello uterino.

Teratogenia

Son limitados los datos disponibles acerca del riesgo potencial de anomalias
fetales en gestantes que fueron tratadas sin €xito en una interrupcién médi-
ca del embarazo en el primer trimestre y decidieron continuar la gestacion.

Hasta la fecha, de acuerdo con los datos disponibles acerca del efecto
abortivo, no hay evidencia alguna de riesgo teratogénico de la mifepristona.
No obstante, en el caso del misoprostol, se ha descrito la posibilidad de pro-
vocar malformaciones fetales.

En cualquier caso, es primordial asegurar que la interrupcién del em-
barazo se produce una vez iniciado el tratamiento farmacoldgico.
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Método Instrumental (dilatacion y aspiracion)

Descripcion de método/procedimiento

Preoperatorio

Tras la valoracién previa al procedimiento, que incluya una anamnesis de-
tallada, atendiendo a:

e Historia social, segtin algunos criterios socioculturales como: edad,
responsabilidad en los cuidados posteriores, comprension de los
mismos, teléfono, distancia al hospital, transporte, etc.

e Historia clinica médica, basada en: antecedentes médicos familia-
res y personales; enfermedades y/o medicacion actual; cirugias an-
teriores; antecedentes de anestesia local u otro tipo de sedacion;
alergia a medicamentos; antecedentes gineco-obstétricos; antece-
dentes anticonceptivos, etc. No son necesarias pruebas comple-
mentarias especificas, excepto conocer el Rh.

Se deberd establecer la edad gestacional mediante ecografia (para co-

nocer si es intrauterino y no patolégico).

Si se detecta en la anamnesis alguna incidencia, el equipo médico indi-
card las pruebas complementarias a realizar previamente o los medicamen-
tos necesarios.

En pacientes de riesgo, se realiza analitica que incluya grupo y Rh,
hemograma y coagulacion, serologia VIH, HB y HC.

Se comprobara que:

e Se cumplen los requisitos legales.
e La mujer ha sido informada y ha firmado el/los consentimientos/s
necesarios.
e Que en su historia clinica no aparece ninguna contraindicacién
para la técnica o la analgesia-anestesia elegida, como:
— Ginecobstétricas: patologias o malformaciones cérvico-uterinas
que impidan el acceso a la cavidad uterina.
— Meédicas: mujeres que no estan incluidas en los criterios ASA 1
y 1L

Instrumental necesario

Valvas vaginales y/o espéculos, pinzas de Pozzi, dilatadores metdlicos o
flexibles de diferentes tamafios, desde 4 mm hasta 14 mm, graduados de 0,5
o de 1 mm o progresivos. Canulas de polietileno desechables o metilicas,
que estdn calibradas desde 6 mm a 14 mm.

Unidad de aspiracion eléctrica con pedal y mango de conexion.
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Descripcién de la técnica

Primero se realiza lavado y antisepsia correcta de manos. Como se realiza
una intervencion via vaginal y se mantiene la integridad de la piel, solo es
necesario realizar para la higiene y desinfeccién de las manos del personal
sanitario, una descontaminacion rutinaria, usando solucion de base alcohé-
lica o lavando las manos con agua y jabén no antiséptico.

No es necesaria la dilatacion previa, se realiza con dilatacién mecénica
durante el procedimiento. Algunos profesionales la utilizan en determina-
das circunstancias, como embarazos de mas de 12 semanas, en las situacio-
nes en las que la dilatacion cervical pueda ser dificultosa, etc.

En caso de ser necesaria, la medicacién previa utilizada mas habitual-
mente es la analgesia con derivados AINES por diferentes vias (oral, iv e
im), excepto en los casos de alergia. Algunos centros ademds afiaden atropi-
na, ansioliticos, profilaxis antibidtica y en gestaciones de mas de 12 semanas,
uterotdnicos.

No es necesario limpiar la vagina con antisépticos, la limpieza con una
gasa es suficiente y puede estar humidificada con suero fisiol6gico para que
no resulte molesto.

La reduccion de la infeccion después de aspirar al vacio se logra usan-
do instrumentos correctamente desinfectados o esterilizados, administran-
do antibidticos profilacticos, y usando la técnica de “sin tocar”. La técnica de
no tocar significa que las piezas de los instrumentos que ingresan al itero no
deberian tocar objetos o superficies que no sean estériles, como las paredes
de la vagina, antes de introducirse.

Durante el procedimiento de aspiracion, el personal que lo lleva a
cabo:

e Agarray toca solo la porcion media de los dilatadores, evitando las
puntas.

e Labase de esta técnica es el reconocimiento que, aun con la aplica-
cién de la solucidn antiséptica al cérvix, es imposible esterilizar la
vagina.

Monitorizacién. Toma de tension arterial, niveles de saturacion de oxi-
geno y frecuencia cardiaca. Se realiza lectura de los mismos en un monitor.
Se practica la intervencion bajo vision ecografica en tiempo real, esto mejo-
ra claramente los resultados de la técnica, excepcionalmente quedan restos.

Colocacion de valvas y visualizacion de cuello uterino.

Se sujeta el cuello uterino con la pinza de Pozzi, con una tracciéon con-
tinua y controlada.

En la dilatacién mecdnica o instrumental utilizamos dilatadores meta-
licos o flexibles, se utilizan de menor a mayor o progresivos, hasta el nimero
que corresponda con las semanas de gestacion o una menor. En algunas
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circunstancias la dilatacién es dificultosa y se dilata por debajo de la edad
gestacional en mds de una semana o si por el contrario es fécil y el cuello lo
permite, se puede dilatar en una semana mds con lo que la aspiracion sera
mas rapida.

La aspiracion se realiza con canula rigida o flexible, se coloca en el
manguito y se introduce en la cavidad uterina sin forzar y hasta fondo uteri-
no, se conecta el aparato de vacio que actiia con presién negativa 600 y 700
milibares con el pedal y se inicia la aspiracién con movimientos de dentro
a fuera y rotatorios. Una vez aspirado la mayoria del contenido uterino, se
retira la canula quitando el vacio a través de la valvula del manguito y des-
pués se procede a revisar los dngulos con cdnulas de igual o menor tamafio.

Recomendamos realizar la ecografia en tiempo real, realizandose por
personal entrenado durante todo el tiempo que dura el procedimiento y por
tanto con ella aseguramos no lesionar en la dilatacién y comprobamos la
vacuidad del tdtero. Al finalizar, recogemos imagen ecografica con el dtero
vacio.

Se retira instrumental y se comprueba si sangra.

En algiin momento del procedimiento, si no se ha realizado anterior-
mente por otro motivo y dentro del plazo efectivo segin ficha técnica, se
administra gammaglobulina anti D a las mujeres RH negativa. En el caso
que la mujer rechace ese tratamiento firmard un documento de revocacion.

Tratamiento del dolor. Se realiza con los medicamentos y técnicas que
se describen a continuacién o con combinacién de varios procedimientos,
que es lo mas habitual:

e Derivados de los AINES, si no estan contraindicados u otros anal-

gésicos.

e Anestesia local. Si se realiza con anestesia local, Se coloca la anes-
tesia local paracervical (2, 4 o 5 puntos), intracervical o de uterosa-
cros y se espera de uno a tres minutos.

e Sedacion consciente, superficial/moderada, con 6xido nitroso inha-
lado, midazolam IV, o profunda con propofol iv o combinaciones
de los mismos. La sedacion consciente se puede combinar con la
anestesia local, pero si se hace con sedacién profunda no es necesa-
rio.

e Analgésicos posteriores a demanda.

Recuperacion posterior. Controles y medicacion

Tras el procedimiento de IVE la mujer permanece en el drea de recupera-
cién posterior o drea de adaptacion al medio (URPA). Se realiza control de
constantes vitales, se toma la tension arterial y el pulso, se realiza seguimien-
to del dolor, sangrado, alergias medicamentosas y control de recuperacién
de la sedo-analgesia. Segun criterios de Aldrete/Chung (Anexo 10). El tiem-
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po de observacion después del procedimiento depende de la técnica usada,
de la analgesia/anestesia elegida, de las semanas de gestacion, del estado de
salud y/o emocional de la usuaria y de si se han producido complicaciones o
no. Pero suele oscilar entre 15 minutos y 2 horas.

Si en el postoperatorio inmediato se presenta dolor y no cede a los
pocos minutos, podemos administrar paracetamol oral; si con esto no fuera
suficiente se debe descartar alguna complicacion y una vez descartada se
puede administrar algin analgésico AINE im o iv. En los casos de vomitos
persistentes se usa metoclopramida 10 mg im.

Después del tiempo habitual previsto segtn el tipo de intervencion,
una vez realizados los controles antes nombrados y comprobado que cum-
ple los criterios de Aldrete/Chung, se le da alta restringida con los siguientes
documentos e instrucciones:

e Receta con tratamiento médico antibidtico’, si no se ha administra-
do previamente. Este tratamiento debe cubrir las infecciones por
clamidias trachomatis, las pautas més utilizadas son azitromicina
1 g monodosis o doxiciclina 100 mg cada 12 horas, durante 5 dias;
como alternativa, se puede prescribir eritromicina de 500 mg via
oral cada 8 horas durante 7 dias. En caso de confirmacién o sospe-
cha de ITS, se prescribira el tratamiento pertinente. Y metronida-
70l 500 mg cada 12 horas durante 5 dias ante sospecha de vaginosis
bacteriana.

e Documento con las recomendaciones de cuidados después de la
intervencion y sintomas clave (se debera consultar telefénicamente
con el centro sanitario ante la aparicion de dolor, sangrado y fie-
bre).

¢ Se recomienda ofrecer un teléfono de contacto 24 horas. Este se-
guimiento diferido puede ser programado o cuando la mujer pre-
senta dudas o problemas. Se recomienda informar y/o recomendar
y/o prescribir método anticonceptivo.

Caracteristicas del método

Complicaciones del método instrumental

El aborto provocado es uno de los procedimientos méas seguros de la prac-
tica médica actual. Con una tasa de mortalidad menor de 1 por 100.000,
las complicaciones que requieren hospitalizacién son de 0,7 por 1000 y las

5 En algunos casos, segtin semanas de gestacion (siempre por encima de 14 semanas), paridad
y comportamiento de la contractibilidad uterina posterior, se prescriben uteroténicos. Por en-
cima de las 16 semanas se prescribe cabergolina 1 mg en dosis tinica para inhibir la produccién
de leche y analgésicos a demanda.
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complicaciones menores de 8 por 1000. Las complicaciones aumentan con
la edad gestacional, cuando concurren otras patologias y disminuyen con la
experiencia del personal que lo practica. Paradéjicamente, los abortos rea-
lizados en hospitales de la red publica presentan tasas mds altas de compli-
caciones que los realizados en centros especializados ambulatorios, en parte
porque asumen casos de mds riesgo y edad gestacional més elevada y en
parte por menor experiencia en aborto provocado (atienden menos casos).

Las complicaciones del aborto provocado se clasifican tradicionalmen-
te en menores y mayores segtin la gravedad de la complicaciéon y en inmedia-
tas, tardias o diferidas, segiin el momento de la presentacién de las mismas.

En caso de complicaciéon que requiera cirugia y/o ingreso hospitalario
se derivan a los hospitales de referencia.

Las complicaciones que ocurren en el momento del procedimiento o
en el tiempo de observacion o recuperacion posterior se consideran inme-
diatas y el resto tardias o diferidas.

Las complicaciones menores pueden ser tanto inmediatas como tar-
dias. Las mads frecuentes son: desgarro cervical, adherencias cérvico-uteri-
nas, perforacion no complicada o reintervencion (o evacuacion uterina) no
urgente (restos, hematémetra). Los desgarros uterinos, son poco frecuentes
y se resuelven en la mayoria de los casos con una hemostasia por compre-
sién y en raras ocasiones necesitan sutura.

Habitualmente las complicaciones mayores son inmediatas (no asi la
EIP): cirugia no prevista, transfusion y enfermedad inflamatoria pélvica
(EIP).

Segtin la literatura médica consultada, las infecciones, hemorragias,
hematometras y retencién de restos son las mds comunes. Se encuentran
con muy pocos casos de infecciones y hemorragias, siendo la hematémetra
la complicacion mas frecuente, seguida con bastante diferencia por la reten-
cién de restos.

Las hematémetras se suelen presentar entre los 3 y 6 dias tras la IVE,
con dolor hipogéstrico tipo menstrual y con sangrado escaso o sin €l. A ve-
ces a las pocas horas de estos sintomas se expulsan los codgulos y suelen
alarmar a la mujer, pero si se dejan evolucionar suelen ceder en pocas horas.

Las hematometras por retencion de codgulos en cavidad, asi como la
fiebre de 24-36 horas de evolucién, mas que como complicaciones se po-
drian clasificar como evolucién desfavorable sin més.

Se puede recomendar ergotamina tabletas para facilitar la expulsion
durante las 24 horas, asociada a paracetamol para facilitar las contracciones
y que se expulsen totalmente y no queden de cuerpo extrafio alargando el
proceso fisioldgico de expulsion.

Cuando no se expulsan, el dolor va en aumento por la distension uteri-
na. En estos casos suele ser necesaria la evacuacion uterina, aunque a veces,
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se pueden resolver con tratamiento médico. El dolor se puede controlar con
un analgésico tipo AINES cada 8 horas y hioscina n-butil bromuro, metami-
zol o paracetamol cada 8 horas alternandolos.

Las complicaciones asociadas a la reproduccidon posterior presentan
cifras muy bajas en los paises como el nuestro dénde el aborto es legal y se
realiza un buen tratamiento clinico del mismo.

Complicaciones diferidas

e Retencion de restos: como complicacién diferida es muy poco fre-
cuente cuando se tiene un apoyo efectivo ecografico durante la rea-
lizacién del procedimiento, confundiéndose en muchos casos con
una hematémetra. El tratamiento de la misma es una nueva aspira-
cion.

¢ Embarazo evolutivo: en la préctica sanitaria, debido al uso sistema-
tico de la ecografia, esta complicacion es practicamente inexistente.
Se realizaria una nueva aspiracion.

e Adherencias: las adherencias también son poco frecuentes, ya que,
con la aspiracioén es dificil realizar un raspado excesivo de la ca-
vidad uterina, que provoque una posterior adherencia. Estas se
suelen presentar como amenorrea posaborto. En cualquier caso, se
puede intentar solucionar con la insercién de un DIU. Si esto no es
suficiente la histeroscopia seria el siguiente paso.

¢ Enfermedad pélvica inflamatoria: esta complicacion es casi inexis-
tente. El tratamiento seria antibioterapia y si no responde se deriva
al hospital de referencia.

Seguimiento post-IVE dentro de las 14 semanas de gestacion y que
no implique alto riesgo

Consulta de revisiéon post-IVE

Una revision posterior se debe ofrecer a todas las mujeres independiente-
mente del método de aborto y de las semanas de gestacion hasta el momen-
to del aborto.

Se debe realizar a partir de los 15-21 dias después de la IVE.

En esta consulta se debe realizar una anamnesis de la evolucién, valo-
rando los siguientes sintomas:

¢ Dolor. Tipo e intensidad. Si se ha hecho necesario o no tomar algin
tipo de analgésico.

e Sangrado. Tiempo, cantidad y caracteristicas del sangrado.

¢ Fiebre. Si ha presentado o no este sintoma.
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e Otros sintomas. Alteraciones del flujo, picor, nduseas, vomitos, es-
calofrios.

La mujer acude totalmente asintomatica la mayoria de las veces y no
es necesario realizar ningin tipo de tratamiento. Lo mds habitual es que
si aparece alglin sintoma como dolor, sangrado o fiebre, que son los mds
frecuentes, se presenten entre el tercer y quinto dia y la mujer sea atendida
por “urgencia”.

Se realiza ecografia abdominal o transvaginal, segiin criterio médico y
caracteristicas de la mujer, en la que se valora que el ttero esté vacio y con-
traido, endometrio lineal, anejos sin patologias y Douglas libre.

Cuando el aborto se ha realizado con medicamentos, se valora funda-
mentalmente la clinica y no la imagen ecogréfica.

Valoramos también la situacion emocional, en la mayoria de los casos
la mujer esta bien emocionalmente y no necesita atencion especializada. Si
fuera necesario se derivaria a los profesionales correspondientes.

Ademas, es un espacio para resolver preguntas, inquietudes, miedos
o tabues relacionados con el aborto, como, por ejemplo, si podrd quedarse
embarazada después del mismo, que es una de las dudas mas frecuentes.

Consejo anticonceptivo

Segtin la OMS “después de un aborto todas las mujeres deben recibir infor-
macién sobre métodos anticonceptivos”. Siguiendo este criterio se deben
explicar las diferentes opciones anticonceptivas, segiin caracteristicas de la
usuaria, salud, nivel cultural, etc. y si es posible y ella lo desea, se le prescri-
be un método anticonceptivo o se le da cita para la insercién de algiin otro
método o se deriva a su centro de salud.

En otros casos la anticoncepcion se ha instaurado en el mismo momen-
to del aborto, por lo que se aprovechard para valorar la satisfaccién de la
mujer con el método y control del mismo.

9.2. IVE de mas de 14 y hasta 22 semanas de
gestacion o que implique alto riesgo

En esta etapa, podrdn utilizarse los siguientes métodos de intervencion:

— Método instrumental (dilatacion y aspiracion).
— Meétodo instrumental (dilatacién y evacuacién).
— Método farmacoldgico tardio o induccion.

— Meétodo quirurgico.
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Preoperatorio

Con independencia del método, previo a la intervencion se realizara:

Control analitico: si se considera que la mujer entra dentro de los
criterios de ASA Iy 11, se realiza hemograma, estudio de coagula-
cién, basicos y Rh. En caso de presentarse como ASA III, se valo-
rard el caso por el equipo de anestesia y ginecologia y se decidirdn
las pruebas complementarias necesarias a realizar, asi como, la
conveniencia de que la intervencién se practique de forma ambula-
toria o si es necesario derivarla a un hospital.

Preparacién cervical: en la mayoria de los casos, salvo algunas ex-
cepciones por indicacion facultativa, de dilatacién y aspiracion, asi
como, de dilatacién y evacuacion, se realizard preparacion cervical.
Premedicacion: en el caso de realizar induccidn se hard en dos tiem-
pos y se utilizara la medicacion, seglin viene descrito en el apartado
de “induccién”.

Se comprobara que:

Se cumplen los requisitos legales.

La mujer ha sido informada y ha firmado el/los consentimientos/s

necesarios.

Que en su historia clinica no aparece ninguna contraindicacion

para la técnica o la analgesia-anestesia elegida, como:

— Ginecobstétricas: patologias o malformaciones cérvico-uterinas
que impidan el acceso a la cavidad uterina.

— Médicas: mujeres que no estan incluidas en los criterios ASA 1,
1Ty III (con restricciones).

Método Instrumental (dilatacion y aspiracion)

Ya descrito anteriormente en los supuestos referidos a IVE dentro de las pri-
meras 14 semanas y que no impliquen alto riesgo. Su uso puede extenderse
también hasta el periodo de 14 a 18 semanas de gestacion.

Método Instrumental (dilatacion y evacuacion)

El método mas utilizado a partir de las 18 semanas consiste en dilatacién
cervical y posterior evacuacién mediante maniobras instrumentales. A con-
tinuacion, se realiza una descripciéon completa de esta técnica instrumental.
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Descripcion de método/procedimiento

1.

10.

Colocacién de espéculo y visualizacion del cérvix: se puede realizar

limpieza vaginal, perineal, vulvar y cervical previa con soluciones

antisépticas de uso quirurgico, aunque no es imprescindible (se ex-
plica anteriormente). Esto queda sujeto a criterio facultativo.

Monitorizacion.

Canalizacién de una via venosa: con catéter de via periférica, con

suero. El tipo de suero varia en funcién de la usuaria, aunque lo

mas frecuente es que se use glucosalino.

Medicacion: basdandose en las caracteristicas, la evolucion de la

mujer y segln criterios médicos, se pueden administrar diferentes

farmacos, como atropina para evitar las consecuencias de las reac-
ciones vagales y AINES como analgésico. En casos excepcionales

y segun criterio médico se administra antibioterapia intravenosa.

Sedacion: para provocar sedacidon o anestesia general se adminis-

tran segin protocolo del o la anestesista, como propofol y/o alfen-

tanilo.

Anestesia paracervical, intracervical o uterosacra: igual que la des-

crita anteriormente.

Pinza de cuello: se pinza el cuello con pinza de Pozzi o atraumatica

para poder traccionar y rectificar el ttero, se controla con ecografia

abdominal.

Dilatacion cervical: mediante dilatadores semirrigidos o rigidos

de diferentes didmetros y/o progresivo, segin el criterio del/la

facultativo/a que va a realizar la intervencién. Por lo general el di-

latador usado corresponde a un n.° menos (en mm) a las semanas

de gestacion y coincide con el n.° de canula a usar. En algunos ca-
sos, el/la especialista a partir del n.” 10 usan dilatadores o canulas
dos o tres n.° por debajo de la correspondencia en semanas.

Evacuacion del contenido uterino: se realiza mediante:

e Aspiracidon con seguimiento ecogréfico intraoperatorio, hasta
evacuar totalmente el contenido del dtero. Ya explicado ante-
riormente.

e Extraccion instrumental. Mediante el uso de pinzas de evacua-
cién ovular especialmente disefiadas para este propodsito, se
procede a la evacuacién uterina. Este procedimiento se realiza
en todo momento bajo vision ecogrifica y una vez terminado,
se puede realizar una aspiracion, hasta notar que la cavidad ute-
rina este totalmente vacia.

Medicacidn intraoperatoria posterior: se administran uterotonicos

por via endovenosa y/o intramuscular. Se usa metilergometrina

sola, oxitocina sola o combinadas en suero de perfusion en dosifi-
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caciones variables segun criterio médico. Por encima de 16 sema-
nas generalmente se administra una perfusiéon de 20 a 40 UI de
oxitocina por via endovenosa, en un suero de 500 cc, a pasar en
un periodo aproximado de 1 hora, aunque esto puede variar seglin
criterio médico.

11. Ecografia abdominal o vaginal: la via abdominal se usa durante
todo el procedimiento y siempre al terminar la intervencion como
confirmacién del éxito de la IVE, aunque en algunos casos sera ne-
cesaria la via vaginal. Se recomienda imprimir esta tltima ecografia
y adjuntarla a su historia clinica.

12. Paso a la sala de observacion postoperatoria o a una habitacion.

Método Farmacoldgico Tardio o Induccion

Descripcion de método/procedimiento

Consiste en la induccién de la expulsion del feto y las membranas con diver-
sos farmacos, generalmente prostaglandinas (el mas usado es el misopros-
tol) y/o dilatadores osméticos con o sin oxitocina.

Se reduce el tiempo de induccion y se mejora la seguridad del méto-
do si se administra mifepristona entre 24 y 48 horas antes (preferiblemente
48 h) del comienzo de la induccion.

La técnica se puede completar con diversas maniobras de extraccion
manual o finalizacién instrumental.

Esta técnica es eficaz en cualquier momento del embarazo, aunque
mas larga que el aborto instrumental y con mas impacto emocional sobre la
usuaria, por lo que las técnicas instrumentales son las consensuadas interna-
cionalmente, por tener menos efectos secundarios, menos complicaciones y
preferidas por las mujeres.

Se realiza siempre con preparacion cervical. Esta se lleva a cabo con
dilatadores osméticos naturales (laminaria), sintéticos o sustancias quimicas
(misoprostol), con las que se ablanda y se dilata el cérvix antes de la in-
tervencion. Esta preparacion cervical se realiza preferentemente con miso-
prostol por via vaginal, bucal, sublingual o rectal. La dosis y la eleccién de la
via de administracién dependen de las semanas de gestacion, de la paridad,
del efecto que se quiera conseguir y del criterio facultativo, ya que cada
via presenta diferente farmacocinética y efectos colaterales mds o menos
molestos.

El misoprostol, si bien no esta totalmente contraindicado en mujeres
con cirugias uterinas previas, sobre todo cesareas, se debe usar con precau-
cién en estos casos. Es por esto que, ante situaciones de cirugia uterina pre-
via, se usan bajas dosis de misoprostol y se complementa con dilatadores
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osmoticos, ya que altas dosis podrian provocar rotura uterina o dehiscencia
de la cicatriz. Los dilatadores osméticos pueden ser usados también como
coadyuvante del misoprostol, sobre todo en nuliparas y en mujeres que no
responden convenientemente al mismo.

En algunos casos puede prescribirse mifepristona 24-48 horas como
preparacion de rutina y en casos que se prevea una dilatacion dificultosa. Lo
mads frecuente es que se use sistematicamente a partir de las 16-18 semanas.

Se puede usar como premedicacién, un ansiolitico la noche previa a la
intervencion y otro al levantarse el dia de la cita y misoprostol que debera
introducirse en la vagina unas horas antes de la llegada a la clinica. La ne-
cesidad de utilizarlo o no (por las caracteristicas de la mujer, el embarazo,
medio de transporte, etc.), la dosis y el tiempo previo de la administracién
de misoprostol sera variable, segin criterio facultativo. También se le infor-
mard que debe mantener ayuno absoluto 8 horas antes de su ingreso.

La induccidn se llevara a cabo en el centro con comprimidos vaginales
de misoprostol en dosis e intervalos dependiendo de la respuesta individual
de cada mujer. La pauta mas habitual son 400 6 600 pg cada 3 6 4 horas has-
ta la expulsién. La via vaginal se ha demostrado la més eficaz y con menos
efectos colaterales, para la practica de abortos farmacolégicos tardios y la
preparacion cervical para los abortos instrumentales.

En algunas ocasiones y a lo largo del proceso de induccién, se reque-
rird la realizacién de diferentes procedimientos, como amniorrexis, sondaje
vesical o administracion de oxitocina via endovenosa.

Durante el procedimiento se administrard una infusién endovenosa
de 500 cc de suero glucosado alternando con glucosalino o fisiolégico, cada
4-6 h, y se controlaré el balance hidrico. Ademas, se realizardn controles de
tensién arterial, pulso y temperatura segin el requerimiento de cada usua-
ria.

En casos excepcionales y segin criterio médico, se administra antibio-
terapia intravenosa.

El misoprostol presenta efectos indeseables como vOmitos, diarrea y
fiebre. Estos sintomas se tratardn dependiendo de su intensidad con farma-
cos especificos.

El aborto puede ocurrir completo con la expulsion del feto y la placen-
ta. Si no ocurre asi, se puede ayudar a ello con diferentes maniobras.

Si la placenta no sale inmediatamente se esperard unos minutos ayu-
dando con una leve traccién del cordén. También se puede proceder a su
extraccion de forma instrumental. En caso de que el utero se relaje, se afa-
dird una perfusion de oxitocina en 500 cc de suero glucosado. No se debe
de administrar metilergometrina maleato, mientras la placenta esté en el
interior del dtero.
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Con control ecogréfico transabdominal se asegura que el dtero estd
vacio. En caso de retencién de restos se procedera a la evacuacién del con-
tenido uterino se puede realizar mediante aspiracion con seguimiento eco-
gréfico o extraccidn instrumental mediante pinzas de evacuacién ovular (en
ocasiones se realiza posteriormente aspiracion final).

Una vez que haya terminado este procedimiento, se revisard el estado
del cérvix uterino y la vagina para descartar cualquier desgarro que requiera
reparacion quirtrgica ginecoldgica. Ademads, en la mayoria de los casos, tras
la expulsion de la placenta se procede a aspiracion decidual, para prevenir
la retencidn de restos.

En los casos en que pasadas 12 6 14 horas no ocurra la expulsiéon o
cuando las condiciones del cérvix sean favorables y la situacion de la pacien-
te asi lo requiera, se podra proceder a realizar una finalizacion instrumental.

La induccién en estas semanas de gestacion a veces puede tener una
larga duracién y en ocasiones con un dolor intenso y emocionalmente mal
tolerado, por lo que ademads de analgesia farmacoldgica se debe ofrecer y
facilitar analgesia regional.

Caracteristicas del método

Medicacion para la induccion

e Mifepristona: un comprimido 24-48 horas antes de la induccién
(se la administrard en la consulta en caso necesario) y hace que
el cuello uterino esté mds blando y que el ttero responda mejor
al Misoprostol, que es el medicamento que se usa para provocar
contracciones. Con todo ello, la Mifepristona consigue que la in-
duccidén sea mds corta.

e Misoprostol: 400 6 600 pg cada 3 6 4 horas hasta la expulsion.

Se realizard control de la dindmica uterina (DU) para evitar la hiper-
estimulacion del ttero y, por tanto, su rotura, sobre todo en aquellos casos
con antecedente de cesdrea previa. Si se consiguen 2-3 contracciones cada
10 minutos, se retrasara la siguiente dosis de Misoprostol.

Tratamiento durante la induccion

e Control de constantes y dindmica uterina.

¢ Diazepam sl 5 mg al iniciar la induccidn, que se puede repetir cada
12-24 h si el proceso se alarga.

* Analgesia farmacoldgica: Paracetamol 1 g/6 h ev alternando con
Enantyum 50 mg/6 h ev. Si incrementa el dolor, se puede adminis-
trar Morfina sc 3 mg (maximo 2 dosis separadas 30 minutos).
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Ondansetron ev 4 mg si aparecen nauseas o vomitos y Loperamida
2 mg vo si aparece diarrea.

En base al control del dolor o la duracién del procedimiento, se
debe facilitar a la mujer la opcién de analgesia peridural.

Contraindicaciones

Ginecobstétricas:
Absolutas:

Placenta oclusiva.

Tumores previos a la presentacién fetal que obstruyen la salida del
feto a través del cérvix.

Patologia cervical oncolégica.

Alteracion anatémica que dificulte la intervencion.

Relativas:

Cirugia previa uterina con entrada en cavidad endometrial, inclu-
yendo casos con mds de una cesdrea anterior. Los casos de cesdreas
anteriores se valorardn individualmente, segin semanas de gesta-
cioén, ndmero de cesdreas, tiempo transcurrido desde la misma etc.
Se excluirdn mujeres con una sola cesdrea, pero con signos ecogra-
ficos de mala cicatrizaciéon de la misma y mujeres con cuellos muy
desfavorables sin partos vaginales previos.

En medio ambulatorio, valorar también nuliparas de més de 40
afos con cuellos desfavorables.

Médicas:

Alteraciones de la coagulacién. Contraindica la intervencion si el
TP y el TTPA presentan alteraciones de un 20% por encima del
limite superior.

Enfermedades cardiorrespiratorias descompensadas.

Alergias conocidas a cualquiera de los medicamentos utilizados (se
valorard la posibilidad de usar farmacos alternativos).

Anemia (hemoglobina por debajo de 9 g/1).

Para la administracion de mifepristona se tendrdn en cuenta las
contraindicaciones absolutas de esta. Ya descritas en el apartado
del aborto farmacoldgico precoz.

En este caso se podra prescindir del uso de este fairmaco y realizar la
induccién con prostaglandinas o andlogos exclusivamente.

Habra que tener en cuenta también que los corticoides pueden dismi-
nuir el efecto de la mifepristona por lo que habré que ajustar la dosis.

Tratamiento postaborto inmediato

Instaurar una infusién de oxitocina en 500 cc de suero glucosado después del
final del aborto, o mantenerla, si ya estaba indicada. Administrar metilergo-
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metrina maleato im o iv inmediatamente tras la expulsién de la placenta, o
de los tltimos restos y la realizacion de la aspiracion.

En caso de hipotonia: en casos leves puede administrarse 10 UI de oxi-
técicos en bolo endovenoso y en casos severos se puede administrar PGF2
intramuscular uterino.

Meétodo Quirurgico (histerotomia o microcesarea)

Descripcion de método/procedimiento

Su uso queda reservado para los casos en los que no se pueda realizar el
aborto por via vaginal por placenta previa oclusiva, antecedente de cirugia
uterina que contraindique la induccion farmacoldgica, anomalias uterinas o
fracaso de induccién, cuando no se pueda realizar finalizacion instrumental.

Se realiza un abordaje a la cavidad uterina a través de una incisién a
través de la pared abdominal.

Seguimiento post-IVE de mas de 14 y hasta 22 semanas de
gestacion o que implique alto riesgo

Recuperacién posterior. Controles y medicacion

Se establecen las mismas pautas y recomendaciones explicadas en el supues-
to anterior.

Complicaciones inmediatas

Las complicaciones inmediatas del primer trimestre son muy escasas y de
producirse, se suelen resolver, una vez detectadas, en ese momento y sin
consecuencias.

En el segundo trimestre, sobre todo por encima de las 18 semanas son
algo mas frecuentes.

Perforacion no complicada. Se resuelve con antibidticos, uteroténicos,
reposo, vigilancia del dolor y control hemodindmico. Si pasado un tiempo la
mujer se encuentra bien hemodindmicamente y en la ecografia no se visua-
liza sangrado intrabdominal, hematomas alrededor del ttero, y no se pre-
senta dolor o este es leve, se puede dar de alta a la mujer, indicdndole una
revision a los pocos dias e instruyéndola sobre la toma de antibidticos, el
reposo y los signos de alarma por los que ponerse en contacto con el centro
sanitario. Las perforaciones pueden ser dificiles de identificar, por lo que
cuando se sospecha, es mas seguro proceder como si existiera una perfora-
cion hasta que esa posibilidad se excluya.
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Existe mayor probabilidad de que ocurran perforaciones en las si-
guientes situaciones:
e Anteflexion o retroflexion uterina marcada.
e Estenosis del orificio cervical interno que requiere mds fuerza para
la dilatacion.
e Anomalias uterinas.
e Evacuacion uterina dificil y prolongada.

Perforacion complicada. En este caso la usuaria debe ser derivada al
hospital de referencia sobre todo si:
e Estd hemodindmicamente inestable.
e Sangrado no controlado, tanto vaginal como intrabdominal.
e Se detecta un hematoma intrabdominal en expansion.
e Se detectan visceras intraabdominales en la cavidad uterina, el cue-
llo del ttero, la vagina o los tubos de succion.

En estos casos y dependiendo del sangrado que este provoque, la si-
tuacidn suele ser de emergencia, por lo que se procederd a activar el plan de
evacuacion al hospital de referencia lo més rdpido posible.

Estas se dan con més frecuencia en el aborto de segundo trimestre, en
abortos instrumentales o con finalizacion instrumental.

Hemorragias:

* Hemorragia preoperatoria: debemos considerar como probable
que se trate de un embarazo ectdpico, cuya actuacion consiste en
la derivacién a un centro de tercer nivel. Si se trata de un aborto
espontdneo, el procedimiento seria la aspiracion si fuese necesaria
al presentarse un aborto incompleto.

e Hemorragia intraoperatoria y posoperatoria inmediata: cuando se
presenta una hemorragia durante la intervencion, el/la médico/a
debe en primer lugar establecer medidas para identificar la etiolo-
gia de la hemorragia y controlarla. Deben considerarse como cau-
sas probables que el procedimiento haya sido incompleto, desga-
rros cervicales, atonia, fibroleiomiomas, perforaciones, acretismo
placentario o coagulopatia.

La ecografia nos informard de si la causa de la hemorragia es un proce-
dimiento incompleto. En tal caso se podria volver a aspirar.

En caso de desgarros cervicales, se puede intentar la hemostasia por
comprension con pinzas de anillo o realizando una sutura.

Cuando se sospecha la presencia de atonia es util el masaje uterino y
el uso de uteroténicos. Oxitocina iv mds metilergometrina im y misoprostol
400 mg rectal o sublingual, asi como, la prostaglandina F2a o PGF2a.
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Cuando sospechemos una coagulopatia, acretismo placentario o perfo-
racion uterina realizaremos el protocolo de derivacion.

Resumiendo, cuando una hemorragia excesiva es continua, deben to-
marse las siguientes medidas:

Vigilar y controlar la presién arterial, el pulso y el estado clinico.
Iniciar restablecimiento del volumen.

Usar uterotdnicos. Oxitocina iv. mds metilergometrina im y miso-
prostol 400 mg rectal o sublingual.

Tratarla segtin su etiologia y si no es posible derivar a la usuaria.

La usuaria debe trasladarse al hospital de referencia, cuando la he-
morragia no responda a las medidas terapéuticas o cuando la usuaria esté
hemodindmicamente inestable.

Otras complicaciones:

Sincope vaso-vagal, que se trata con atropina 0,5 mg via im o iv.
Convulsiones, que se tratan con 10 mg de diazepam en solucién y
sueroterapia con glucosalino o via rectal.

Choque anafilactico (infrecuente) que se trata con adrenalina en
jeringa precargada, por via subcutdnea.

Coagulacion intravascular diseminada (CID) la cual se encuentra
entre las complicaciones mas graves. Puede aparecer cuando se
produce embolia de liquido amniético (en el trascurso de una in-
duccidn) o disrupcién uterina. Esta dltima, poco conocida, consis-
te en un desgarro subperitoneal, generalmente en la zona istmica,
normalmente causada por la dilatacién, que causa una hemorragia
lenta y disecante, sin sangrado por canal cervical ni hemoperitoneo.
La lentitud del sangrado permite que actiien los mecanismos com-
pensadores y no se observan signos clinicos de hemorragia aguda
hasta que el proceso se precipita a una coagulopatia de consumo.
Afortunadamente es muy poco frecuente y se suele presentar en el
postoperatorio, por lo que es muy importante su diagndstico antes
de dar de alta a la mujer.

Consulta de revisiéon post-IVE

Se establecen las mismas pautas y recomendaciones explicadas en el supues-
to anterior.

Consejo anticonceptivo

Se establecen las mismas pautas y recomendaciones explicadas en el supues-
to anterior.
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9.3. IVE de mas 22 semanas de gestacion

En esta etapa, podrdn utilizarse los siguientes métodos de intervencion:

— Método farmacoldgico tardio o induccion.
— Método quirtirgico.

Previa a la finalizacion de la gestacion, debe ofrecerse realizar feticidio
por encima de las 22 semanas. Por encima de las 24 semanas el feticidio es
obligatorio (corresponde al limite de la viabilidad fetal).

Este se puede realizar mediante inyeccion intraamnidtica de digoxina,
se puede realizar ambulatoriamente el dia de la administracién de mifepris-
tona. Alternativamente se puede emplear cloruro potasico mediante cordo-
centesis o cardiocentesis, en gestaciones entre 22 y 24,6 semanas.

Se planteard en gestaciones por encima de las 20 semanas para evitar
la expulsién o extracciéon de un feto vivo, en funcién también del peso fetal
estimado, la causa de la interrupcion y la via de finalizacion (en las cesareas,
por ejemplo, es mds probable que un feto de 20 semanas salga vivo que tras
una induccion).

Se realizara en sala de partos, antes de la induccioén con Misoprostol o
justo antes de la cesdrea, y tras la anestesia peridural o intradural.

Hay descritos en la literatura multiples métodos diferentes para rea-
lizarlo, con diferentes farmacos, y mediante diferentes vias, todos ellos con
seguridad para la gestante:

— Inyeccioén intracardiaca (cardiocentesis):

— Inyeccion de Fentanilo 0,5 ml (ampolla 0,05 mg/ml) seguido de
KCl (soluciéon 2 mEq/ml) de 1 en 1 ml hasta conseguir asistolia
(aprox. 2-10 ml). Tiene un porcentaje de éxito del 100% y es de
efecto inmediato.

— Digoxina 1 mg: alternativa al KCI.

— Inyeccién intravenosa (cordocentesis): mas dificil que la cardiocen-

tesis. Se debe acceder a la V. umbilical:

— Inyeccién de Lidocaina al 2% 5-10 ml.

— Inyeccién intramniética (amniocentesis):

— Digoxina 1 mg. Es un método muy sencillo pero que precisa
ser realizado 1-2 dias antes de la IVE porque no es de efecto
inmediato y, ademads, tiene la mayor tasa de fallo.

Método Farmacoldgico Tardio o Induccion

Tras el feticidio, la induccion se realiza en sala de partos mediante la admi-
nistracion de medicacion, generalmente via vaginal, para provocar las con-
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tracciones, que el cuello uterino se dilate y, finalmente, que se produzca la
expulsion.

Cuando la mujer ingresa para una interrupcion de la gestacion me-
diante induccidn, lo primero que se hace es poner la anestesia epidural para
evitar que, en caso de que la expulsion se precipite, la embarazada pueda
tener dolor. Una vez puesta la anestesia, se empieza la induccién.

Descripcion de método/procedimiento

Ya descrito anteriormente en los supuestos referidos a IVE de mds 14 y has-
ta 22 semanas de gestacion o que impliquen alto riesgo.

Caracteristicas del método

Medicacion para la induccion

e Mifepristona: 24-48 horas antes de la induccién (se la administrara
su médico en la consulta en caso necesario) y hace que el cuello
uterino esté mds blando y que el ttero responda mejor al Misopros-
tol, que es el medicamento que se usa para provocar contracciones.
Con todo ello, la Mifepristona consigue que la induccién sea més
corta.

e Misoprostol:

— Paciente SIN cesdrea previa:
0 22-24+6s: 400 mcg/4 h (max 6 dosis). Repetir mismo ciclo si
no expulsa en 24 h.
0 25-28+6s: 200 mcg/4 h (max 6 dosis). Pasar a ciclo de 400
mcg/4 h (max 6 dosis) si no expulsa en 24 h.
0 >29s:50 mcg/4 h (méx 6 dosis). Pasar a ciclo de 100 mcg/4 h
(méx 6 dosis) si no expulsa en 24 h.
— Paciente CON cesdrea previa:
0 22-24+6s: 200 mcg/4 h (max 6 dosis). Repetir mismo ciclo si
no expulsa en 24h.
0 25-28+6s: 100 mcg/4 h (max 6 dosis). Repetir mismo ciclo si
no expulsa en 24 h.
0 >29s:25 mcg/4 h (méx 6 dosis). Repetir mismo ciclo de 100
mcg/4 h (max 6 dosis) si no expulsa en 24 h.
Con cesarea anterior: como se observa, se debe reducir la dosis de
Misoprostol a la mitad de la indicada, evitando el uso simultdneo
de Misoprostol y Oxitocina.
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Dilatadores mecdanicos: solo se utilizan cuando no es posible usar
la Mifepristona. Una o dos dosis e induccion a las 8-10 h con Mi-
soprostol (igual que pauta anterior) u Oxitocina en funcién del
Bishop. Se realizara anestesia peridural antes de retirar la dltima
dosis de dilatadores y de iniciar la induccién. Protocolo en desuso.
Generalmente de rescate.

Se realizard control de la DU para evitar la hiperestimulacion del dtero
y, por tanto, su rotura, sobre todo en aquellos casos con antecedente de ce-
sdrea previa. Si se consiguen 2-3 contracciones cada 10 minutos, se retrasard
la siguiente dosis de Misoprostol.

Tratamiento durante la induccion

Control de constantes y dindmica uterina.

Diazepam sl 5 mg al iniciar la induccién, que se puede repetir cada
12-24 h si el proceso se alarga.

Analgesia previa a la anestesia peridural: Paracetamol 1 gr/6 h ev
alternando con Enantyum 50 mg/6 h ev. Si incrementa el dolor, se
puede administrar Morfina sc 3 mg (maximo 2 dosis separadas 30
minutos).

Ondansetron ev 4 mg si aparecen nauseas o vomitos y Loperamida
2 mg vo si aparece diarrea.

Contraindicaciones

Ginecobstétricas:
Absolutas:

Placenta oclusiva.

Tumores previos a la presentacion fetal que obstruyen la salida del
feto a través del cérvix.

Patologia cervical oncolégica.

Alteracion anatémica que dificulte la intervencion.

Relativas:

Cirugia previa uterina con entrada en cavidad endometrial, inclu-
yendo casos con més de una cesdrea anterior. Los casos de cesdreas
anteriores se valorardn individualmente, segin semanas de gesta-
cién, ndmero de cesdreas, tiempo transcurrido desde la misma etc.
Se excluirdn mujeres con una sola cesdrea, pero con signos ecogra-
ficos de mala cicatrizacion de la misma y mujeres con cuellos muy
desfavorables sin partos vaginales previos.

Valorar también nuliparas de mds de 40 afios con cuellos desfavo-
rables.
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Médicas:

e Alteraciones de la coagulacién. Contraindica la intervencion si el
TP y el TTPA presentan alteraciones de un 20% por encima del
limite superior.

¢ Enfermedades cardiorrespiratorias descompensadas.

e Alergias conocidas a cualquiera de los medicamentos utilizados (se
valoraré la posibilidad de usar farmacos alternativos).

e Anemia (hemoglobina por debajo de 9 g/l).

e Para la administracion de mifepristona se tendrdn en cuenta las
contraindicaciones absolutas de esta, ya descritas en el apartado
del aborto farmacolégico precoz.

En este caso se podrd prescindir del uso de este fairmaco y realizar la

induccién con prostaglandinas o andlogos exclusivamente.

Habra que tener en cuenta también que los corticoides pueden dismi-

nuir el efecto de la mifepristona por lo que habra que ajustar la dosis.

Método Quirurgico (Histerotomia o Microcesarea)

Descripcion de método/procedimiento

En caso de no conseguir induccién farmacoldgica o estar esta contraindica-
da, se procederd a histerotomia (ver apartado método quirtrgico de mas de
14 y hasta 22 semanas de gestacion).

Nos debemos plantear la posibilidad de tener que realizar una cesarea
como método para interrumpir una gestacién en aquellas situaciones en las
que la induccién puede tener mds riesgos que la propia cesarea o cuando,
por la razén que sea (malformacion fetal, malformacion uterina...) creamos
que va a resultar imposible conseguir un parto vaginal. Es un tema contro-
vertido sobre el que hay poca evidencia cientifica, por lo que se debe valorar
cada caso individualmente.

Las situaciones mas frecuentes en las que esto ocurre son:

e Placenta previa oclusiva total: el intento de parto vaginal puede
ocasionar hemorragia materna severa.

e Dos o maés cesdreas previas, u otro tipo de cirugia uterina: el riesgo
de rotura uterina con una cesarea previa es del 0,3% (sin cesarea
previa del 0,04%).

e Fallo de induccién: tras 24-36 h de induccién del parto, como ulti-
MO recurso.

e Malformacion fetal que conlleva implicita una DPF (hidrocefalia
severa, tumoracion fetal gigante...).
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Una vez que se ha producido la extraccién del feto, puede ser necesa-
rio realizar una ecografia abdominal para comprobar que la placenta y la
bolsa amnidtica hayan salido integras. Sino es asi, a veces es preciso realizar
un legrado uterino en la misma sala de partos para acabar de extraer posi-
bles restos.

Siempre se les ofrecerd a los progenitores la posibilidad de ver al feto
y, silo desean, de cogerlo y pasar con €l el tiempo que crean necesario. Aun-
que es algo que se considera en general beneficioso desde el punto de vista
psicologico, la decision dltima de si desean hacerlo o no es de ellos.

Los progenitores también deberdn decidir en este momento si desean
0 no que se realice estudio de autopsia al feto. Es recomendable realizarlo
siempre que la causa de la interrupcién de la gestacion haya sido una pato-
logia fetal que todavia no tenga diagnéstico, con el objetivo sobre todo de
asesorar a la pareja sobre futuras gestaciones.

Conducta tras la extraccion del feto

e Profilaxis de la atonia uterina con Oxitocina 10 mUI im y masaje
uterino bimanual.

e Realizar ecografia abdominal cuando existan dudas sobre la inte-
gridad de la placenta y las membranas ovulares, realizando legrado
obstétrico en el caso de retencidn de restos o hemorragia excesiva.

e Ofrecer alos progenitores y a la familia la posibilidad de ver el feto,
y ofrecerles apoyo psicoldgico.

e Remitir el feto y la placenta sin formol a AP junto al Kit corres-
pondiente debidamente rellenado en funcién de las semanas de
gestacion, con la solicitud del estudio necrépsico y la autorizaciéon
de traslado.

¢ Administrar Gammaglobulina anti-D a las pacientes Rh negativo
al acabar el procedimiento.

e Inhibicién de la lactancia con Cabergolina por encima de las 12
semanas de gestacion.

e Alta precoz.

e Solicitar visita de Asesoramiento Reproductivo en 2-3 meses.

Caracteristicas del método

Complicaciones

Una induccién de expulsivo del feto con estas semanas de gestacién puede
tener las mismas complicaciones que un parto convencional, aunque son
poco frecuentes:

e Infeccion.
¢ Hemorragia.
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Retencidn de restos placentarios: significa que un trozo de placenta
ha quedado retenido dentro del ttero. Suele ir acompafiada de san-
grado después de la extracciéon fetal y normalmente se soluciona
mediante legrado uterino.

En muy raras ocasiones, puede ocurrir que no se consiga el parto a
pesar de todas las medidas posibles y que sea necesario realizar una
cesdrea.

Seguimiento post-IVE de mas de 22 semanas de
gestacion

Sintomas post-IVE

Los sintomas normales después de una induccién son:

Molestias o dolor leve en la parte inferior del abdomen: durante
algunos dias. Si lo necesita, puede tomar algtn tipo de analgésico
(por ejemplo, Paracetamol 500-1000 mg cada 6-8 horas o Ibuprofe-
no 600 mg cada 8 horas).

Sangrado vaginal: de cantidad similar a una menstruacién. Su dura-
cioén es muy variable y depende en gran medida de las semanas de
gestacion en el momento de realizar la interrupcion de embarazo
(entre unos pocos dias y 3-4 semanas).

Nduseas o algtin vomito en las primeras 24 horas.

Asesoramiento reproductivo

88

Se realizard cuando la causa de la interrupcién de la gestacion haya
sido una patologia fetal, 2-3 meses después de la interrupcion.
Confirmacién y/o filiacién del defecto.

Anatomia patoldgica y resultados de estudios genéticos (atendien-
do a la posibilidad de revocacién por parte de la mujer; Anexo 11).
Vinculacioén, es decir, establecer si el problema que ha ocurrido es
hereditario o no, y si responde a algtin agente embriotdxico cono-
cido.

Establecimiento del riesgo empirico de recurrencia.

Prevencién en préximas gestaciones:

Primaria: 4cido fdlico, evitar teratégenos, métodos de reproduc-
cién asistida, etc.

Secundaria: diagnéstico precoz (diagnéstico prenatal).
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Consulta de revisién post-IVE

Se establecen las mismas pautas y recomendaciones explicadas en el supues-
to anterior.

Consejo anticonceptivo

Se establecen las mismas pautas y recomendaciones explicadas en el supues-
to anterior.
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Anexos

Anexo 1. Modelo de consentimiento
informado IVE por método farmacol6gico

En cumplimiento con lo establecido en la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de di-
ciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digita-
les, sobre proteccidn de datos Personales, y de conformidad a lo previsto en
la normativa vigente sobre Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcién
Voluntaria del Embarazo, sus datos personales seran tratados garantizando
su derecho a la intimidad y confidencialidad.

Yo, , con
DNI/NIE, (si es menor de 16 afios o persona
con discapacidad con medidas de apoyo, afiadir los datos de su persona de
apoyo/representante legal®) declaro que:

He sido informada sobre la existencia de dos métodos diferentes para la
realizacion de la interrupcién voluntaria del embarazo, el método farmaco-
légico y el instrumental. Habiendo escogido el método farmacoldgico, soy
informada del procedimiento.

Objetivo del procedimiento

Finalizar un embarazo en curso, de acuerdo con las condiciones previstas en
la normativa vigente sobre interrupcién voluntaria del embarazo.

Descripcion del procedimiento

Provoca la expulsion de los productos de la gestacion mediante la adminis-
tracion de medicacion.

La mayoria de las veces, se sigue la siguiente pauta:
e Mifepristona: 200 mg. 1 comprimido de 200 mg via oral, dosis tinica.

6 En el caso de persona con discapacidad, la figura de su representante legal, de tenerla, se
ha de ajustar a lo previsto en la Ley 8/2021 de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion
civil y procesal para el apoyo de las personas con discapacidad. Por tanto, es la persona con
discapacidad la que debe otorgar el consentimiento informado; por lo general, el apoyo ha de
ser asistencial, siendo excepcionalmente representativo.
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e Misoprostol: 800 pg. 4 comprimidos de 200 mcg via bucal o vaginal,
preferentemente, 24-48 horas después de la administracion de mife-
pristona.

Efectos habituales

e Sangrado vaginal:
— Puede ser abundante las primeras horas después de la aplica-
cion del misoprostol.
— Puede haber codgulos y restos de tejido gestacional, sobre todo
por encima de las 7 semanas de gestacion.
— La pérdida de sangre/manchado puede durar algunas semanas.
¢ Dolor abdominal:
— Esnormal después de la toma de misoprostol, habitualmente a
partir de las 2 h.
— En la mayoria de casos el dolor es leve o0 moderado cuando se
usa adecuadamente la pauta analgésica recomendada.
— Suele mejorar después de la expulsién de los productos de la
gestacion.

Otros efectos

Frecuentes (no precisan tratamiento):

¢ Fiebre dentro de las 2 horas posteriores al uso de misoprostol.
e Molestias gastrointestinales: nduseas, vomitos y diarrea.

e Cefalea, mareo, escalofrios, sofocos, erupcion palmar o plantar.

Poco frecuentes:
e Anemia severa que requiera transfusion sanguinea.
e Infeccién uterina.

Este método puede fracasar entre un 2% y un 6% de los casos, mani-
festaindose como embarazo que sigue en evolucion (aproximadamente un
1%) o expulsién incompleta (entre el 2 y el 5%). En estos casos, o cuando
de manera muy infrecuente (alrededor del 2%) se produce un sangrado muy
abundante, el tratamiento suele consistir en aspiracion o legrado evacuador
de la cavidad uterina.

He sido informada sobre los riesgos que existen en toda actuacién médica
de forma general.

Recibida esta informacion, comprendo los riesgos y complicaciones que este
procedimiento conlleva, asi como el posible aumento de riesgos o complica-
ciones que pudieran surgir derivadas de mi situacion personal de salud, tales
como:
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DECLARO

Que entiendo que una vez tomada la mifepristona ya se ha iniciado la IVE.
Me comprometo a finalizar el tratamiento después de la toma del misopros-
tol y a realizar los controles necesarios.

Que he recibido informacién acerca de la posibilidad de malformaciones en
el feto causadas por la medicacién y de la importancia de asegurar la finali-
zacion del embarazo (si una vez realizada la toma no se procede ala IVE, se
desconocen los riesgos de que se produzcan malformaciones y/o anomalias
en el embarazo y en el feto).

Que comprendo los posibles efectos y riesgos, asi como los signos de alarma
por los que debo consultar en caso de que aparezcan.

Que comprendo que puedo revocar mi consentimiento para la intervencion

en cualquier momento y sin la necesidad de dar ninguna explicacién, y que
he podido formular las preguntas que he considerado oportunas.

En estas condiciones, tomo libremente la decision de realizar este trata-
miento y DOY MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo una IN-
TERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION MEDIANTE EL
METODO FARMACOLOGICO.

En ,a de 202

Firma del/la médico/a:
Firma de la paciente (o persona de apoyo/representante legal):

Revocacion del consentimiento:

Yo, de forma libre vy
consciente he decidido retirar el consentimiento para la realizacién de: IN-
TERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION MEDIANTE EL
METODO FARMACOLOGICO.

Firma de la paciente (o de su persona de apoyo/representante legal):
Fecha:
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Anexo 2. Modelo de consentimiento
informado IVE por método instrumental

En cumplimiento con lo establecido en la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de di-
ciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digita-
les, sobre proteccion de datos Personales, y de conformidad a lo previsto en
la normativa vigente sobre Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcién
Voluntaria del Embarazo, sus datos personales seran tratados garantizando
su derecho a la intimidad y confidencialidad.

Yo, , con
DNI/NIE, (si es menor de 16 afios o persona

con discapacidad con medidas de apoyo, afadir los datos de su persona de
apoyo/representante legal’). declaro que:

He sido informada sobre la existencia de dos métodos diferentes para la
realizacion de la interrupcion voluntaria del embarazo, el método farma-
coldgico y el instrumental. Habiendo escogido el método instrumental, soy
informada del procedimiento.

Descripcion del procedimiento

El método instrumental consiste en la evacuacién uterina mediante dilata-
cién-aspiracién o evaluacién instrumental:

— Esta intervencion se puede realizar mediante anestesia local, seda-
cién o general, segtin criterio médico y a eleccién de la paciente.

— Consiste en dilatar el cuello del dtero y posteriormente extraer los
componentes ovulares mediante cdnulas de aspiracion o diversos
instrumentos especificos.

— A veces es necesario la administraciéon de misoprostol antes de la
intervencion y/o dilatadores osmdticos para facilitar una dilataciéon
sin problemas.

7 En el caso de persona con discapacidad, la figura de su representante legal, de tenerla, se
ha de ajustar a lo previsto en la Ley 8/2021 de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion
civil y procesal para el apoyo de las personas con discapacidad. Por tanto, es la persona con
discapacidad la que debe otorgar el consentimiento informado; por lo general, el apoyo ha de
ser asistencial, siendo excepcionalmente representativo.
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Posibles complicaciones

Las complicaciones de la intervencion son raras, aunque aumentan con las
semanas de gestacion. Podrian ser:

— Persistencia de restos o de codgulos. Se trata de la complicacién
mas frecuente (0,3%) pero no grave, pudriéndose tratar con medi-
cacién o requerir evacuacion uterina.

— En caso de embarazo incipiente, persistencia de embarazo que pu-
diera precisar otra IVE, mds frecuente en embarazo precoz.

— Reacciones alérgicas a la medicacion.

— Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, uterinas, de las
trompas, etc.).

— Hemorragias con posible necesidad de transfusion (intro o posto-
peratorias).

— Adherencias en las paredes del ttero que puede haber necesario
un desbridamiento.

— Desgarro cervical o perforacion del dtero con peritonitis asociada
0 no, que pudiera requerir tratamiento quirudrgico (sutura, laparo-
tomia, histerectomia, etc.).

En el caso de cirugia uterina previa (fundamentalmente cesareas) al-
gunas de estas complicaciones (dehiscencia de sutura, perforacién, hemo-
rragia, desgarros...) pueden ser algo mas frecuentes.

Toda intervencion, tanto por la propia técnica como por la situacion de
la paciente (diabetes, cardiopatias, edad avanzada, anemia severa, obesidad,
etc.) lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente
serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos
como quirurgicos. En su caso, podria presentar los siguientes riesgos adicio-
nales (solo si tiene riesgo adicional):

Si en el curso de la intervenciodn surgiera algun imprevisto, el personal
médico puede variar la técnica programada.
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DECLARO

Que comprendo dicha informacién, que puedo revocar mi consentimiento
para la intervencién en cualquier momento y sin la necesidad de dar ningu-
na explicacién, y que he podido formular las preguntas que he considerado
oportunas.

En estas condiciones, tomo libremente la decision de realizar esta interven-
ciéon y DOY MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo una IN-
TERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION MEDIANTE EL
METODO INSTRUMENTAL.

En ,a de 202

Firma del/la médico/a:
Firma de la paciente (o persona de apoyo/representante legal):

Revocacion del consentimiento:
Yo, de forma libre vy
consciente he decidido retirar el consentimiento para la realizacién de: IN-
TERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION MEDIANTE EL
METODO INSTRUMENTAL.

Firma de la paciente (o de su persona de apoyo/representante legal):

Fecha:
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Anexo 3. Modelo de consentimiento
informado IVE por Induccion

En cumplimiento con lo establecido en la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de di-
ciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digita-
les, sobre proteccion de datos Personales, y de conformidad a lo previsto en
la normativa vigente sobre Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcién
Voluntaria del Embarazo, sus datos personales seran tratados garantizando
su derecho a la intimidad y confidencialidad.

Yo, , con
DNI/NIE, (si es menor de 16 afios o persona
con discapacidad con medidas de apoyo, afadir los datos de su persona de
apoyo/representante legal®). declaro que:

He sido informada sobre la existencia de dos métodos diferentes para la
realizacion de la interrupcién voluntaria del embarazo, el método farmaco-
l6gico y el instrumental. Habiendo escogido el método farmacoldgico (in-
duccioén), soy informada del procedimiento.

Descripcion del procedimiento

El método consiste en la aplicacién de medicacién por via vaginal, intramus-
cular y/o intravenosa hasta la expulsiéon completa del feto y las membranas
por via vaginal.

Antes del comienzo de la induccién, el personal médico valora el caso
individualmente e informaré de posible la existencia de riesgos concretos de
acuerdo con su estado de salud. Si asi se le indica, se le proporcionard una
medicacion que tendrd que tomar el dia anterior.

La duracién del proceso oscila entre 4 y 24 h. aproximadamente. Si
no finalizara en este plazo se podria indicar otro tipo de intervenciéon o una
nueva induccién tras un periodo de descanso.

Si en el curso de la intervencién surgiera algin imprevisto, el equipo
médico puede variar la técnica programada.

Toda intervencion, tanto por la propia técnica como por la situaciéon de
la paciente (diabetes, cardiopatias, edad avanzada, anemia severa, obesidad,
etc.) lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente

8 En el caso de persona con discapacidad, la figura de su representante legal, de tenerla, se
ha de ajustar a lo previsto en la Ley 8/2021 de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion
civil y procesal para el apoyo de las personas con discapacidad. Por tanto, es la persona con
discapacidad la que debe otorgar el consentimiento informado; por lo general, el apoyo ha de
ser asistencial, siendo excepcionalmente representativo.
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serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos
como quirdrgicos. En su caso, podria presentar los siguientes riesgos adicio-

nales (solo si tiene riesgo adicional):

Posibles complicaciones

Las complicaciones de la intervencidn, aunque poco frecuentes, podrian ser:

102

Persistencia de restos que pudiera requerir una nueva aspiracion.
Adherencias en las paredes del titero que puede hacer necesario un
desbridamiento.

Reacciones alérgicas a la medicacion.

Infecciones con posible evolucidn febril (urinarias, uterinas, de las
trompas, etc.).

Perforacion del dtero con peritonitis asociada o no.

Hemorragia con la consiguiente transfusion.

Microcesarea por fallo de la induccion.

Histerectomia en caso de desgarro del utero u otra complicacién
que lo requiera.

Si en el curso de la intervencion surgiera algin imprevisto, el equipo
médico puede variar la técnica programada.
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DECLARO

Que entiendo que una vez tomada la medicacién se ha iniciado la IVE. Me
comprometo a finalizar el tratamiento y a realizar los controles necesarios.
Que he recibido informacién acerca de la posibilidad de malformaciones en
el feto causadas por la medicacién y de la importancia de asegurar la finali-
zacion del embarazo (si una vez realizada la toma no se procede a la IVE, se
desconocen los riesgos de que se produzcan malformaciones y/o anomalias
en el embarazo y en el feto).

Que comprendo los posibles efectos y riesgos, asi como los signos de alarma
por los que debo consultar en caso de que aparezcan.

Que comprendo que puedo revocar mi consentimiento para la intervencion
en cualquier momento y sin la necesidad de dar ninguna explicacion, y que
he podido formular las preguntas que he considerado oportunas.

En estas condiciones, tomo libremente la decision de realizar este trata-
miento y DOY MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo una IN-
TERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION MEDIANTE EL
METODO FARMACOLOGICO (INDUCCION).

En ,a de 202

Firma del/la médico/a:
Firma de la paciente (o persona de apoyo/representante legal):

Revocacion del consentimiento:

Yo, de forma libre y
consciente he decidido retirar el consentimiento para la realizaciéon de: IN-
TERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION MEDIANTE EL
METODO FARMACOLOGICO (INDUCCION).

Firma de la paciente (o de su persona de apoyo/representante legal):

Fecha:
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Anexo 4. Derivacion a consulta de trabajo
social

Situaciones de riesgo social a remitir para valoracion, diagndstico y apoyo
sociosanitario:

e Conflicto familiar importante.

e Menores que deseen interrumpir su embarazo y no cuenten con el
apoyo de sus tutores legales.

e Mujeres con personas dependientes a su cargo cuyo cuidado difi-
culte el aborto farmacolégico en su propio hogar.

* Sospecha o confirmacién de violencia de género.

e Sospecha o confirmacion de trata de personas con fines de explota-
cion sexual.

e Escasez o insuficiencia de apoyos sociales y/o familiares para el
acompafamiento durante todo el proceso.

e Ausencia de vivienda o vivienda inadecuada que dificulte realizar
el aborto farmacoldgico.

e Problemas de comprension idiomaética.

e Situacién de dependencia (fisica, psicolégica y/o sensorial) impor-
tante que condicione la autonomia para la realizacién del aborto
farmacoldgico en su propio hogar.

e Situacién laboral que dificulte las condiciones para realizar el abor-
to farmacoldgico en su propio hogar.

e Mujeres con diagndstico de trastorno mental grave y/o adicciones.

e Necesidad de apoyo y acompafiamiento psicosocial para superar
positivamente la IVE y prevenir futuros embarazos y/o situaciones
de riesgo.

Se derivard a la mujer al Servicio de Trabajo Social Sanitario mas
proximo al Servicio que la esté atendiendo, ya sea en el 4mbito de la aten-
cién primaria o la hospitalaria para realizar una valoraciéon sociosanitaria
de la situacion y organizar un plan de intervencién que permita realizar la
interrupcion voluntaria del embarazo en las mejores condiciones posibles,
asi como abordar el resto de problemas sociosanitarios detectados, dentro
de un enfoque interdisciplinar e integral.

En el caso de detectar o sospechar la existencia de las situaciones de
riesgo sociosanitario no urgentes remitir, con cardcter preferente, al servi-
cio de trabajo social sanitario de atencién primaria para garantizar mejor la
continuidad asistencial.
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Anexo 5. Boletin de notificacion IVE y
definiciones

NOTIFICACION DE INTERRUPCION (R AR O A LY
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO pyyioy
MINISTERIO
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD
ANTES DE CUMPLIMENTAR ESTE CUESTIONARIO LEANSE POR FAVOR LAS LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE BOLETIN NO PODRAN
DEFINICIONES AL SER DE FORMA INDIVIDUALIZADA EN
ESCRIBIR EN MAYUSCULAS CON BOLIGRAFO SOBRE SUPERFICIE DURA NINGUN CASO. UNICAMENTE SERAN UTILIZADOS CON FINES
NO ESCRIBIR EN LOS ESPACIOS SOMBREADOS vaglm
B e R it CADA GENTRO SANTARIG PARA POCRAITAN . | CODODRCINTR | |
I ON DE LA [ Ve FINANCIADA PUBLICAMENTE ]
/" A DATOS DE LA EMBARAZADA SN
FECHA DE NACIMIENTO | 111 M PROVINCIA
CONVIVENCIA LUGAR DE
[@sous @eveanesn [con Paoreseavmaes| Eomas pessouss (5] NocoNSTA . |
CODIGO POSTAL l
[T con rios™ [Z] sin Hios
RESIDE FUERA | PAIS DE RESIDENCIA
OE ESPARA

| Pals DE NACIMIENTO | | | | |amooeLLecaoa I ) ) |
| NacioNALIDAD | | | | |oosenac 1B ] ] o |
NIVEL DE [ AxacsaseTasin esTUDIOS [3)eso v souvaentes [5] ESCUBIAS UNVERSTARASFACIA TADES
1) [2] prmeR GRADO (0 PRMARIAY | [4] BACHLLERATO Y CcL0S 0E FP | [B] NO CLASFICABLES POR GRADOS Y MO BIEN @
EQUIVALENTES) EQUIVALENTES ESPECFICADOS
me“ [PROCEDENCIA DE LOS INGRESOS (reienar s6io en el caso de que ia majer no tenga ingresos
ONG “m"w IEW [EFaviLaes J[E] 1@

SITUACION LABORAL W DE HLIOS QUE VIVEN B LA | reckaoeLGLwo | V=5 o
1| TRABAJADORA POR CUENTA PROPIA W 0E VOLUNTARIOS FECMA DEL 0LTIMO mes

2 | TRABAJADORA POR CUENTA AJENA ANTERIORES AL ACTUAL | | ABoTo voLunTAmO |1

3 | PENSIONISTA LUTILIZA HABITUALMENTE METODOS ANTICONCEPTIVOS?

4 | ESTUDWNTE NATURALES

5 | DESEMPLEADA O SIN EMPLEO - BARRERA

6 | TRABAJD NO Lodr B A MECANCOS

7 | otras m——— HORMONALES
\Lnoccusu (5] weTo00s perwmvos _[6] oTros MéTooos
[ B.DATOS DE LA INTERVENCION e

- or | @ [[]  TELEFONOS DF INFORMACION AL USUARID
avuuumuuun otROS @ awcosramwRes
EMBARAZO? @ conmo smeTAR0 PRVADO @  weows oe coMmmCACION
(3] wrerwer [E) No CONSTA
SEMANAS DE GESTACION EN EL MOMENTO DE LA INTERVENCION Jou_ [wee
FECHA DE LA
ESTIMADAS POR EL MEDICO II-[ | T i ) T

MOTIVOS DE LA
INTERRUPCION DEL
EMBARAZO

nuvmonvmm
METODO EMPLEADO EN
LA INTERVENCION (3] mreprisTONA
gmmanm
\_|_MoTA: L ENTRE 54, POR LO QUE PODRA MARCARSE MAS DE UNA |/

Fuente: Informe Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspondientes al afio 2023. Mi-
nisterio de Sanidad: https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/embarazo/docs/IVE_2023.pdf
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Definiciones de la hoja de notificacion:

FINICI

Si la mujer convive en pareja y ademas con otras personas, marcar exclusivamente la opcién EN PAREJA.

{(2) CON HLJOS,
Se refiere a los hijos que tiene la mujer a su cargo, sean o no bioldgicos.

(3) NIVEL DE INSTRUCCION.
Se diferencian los siguientes Niveles de instruccién:

1. Analfabeta/Sin estudios.
* No sabe leer ni escribir.
= Ensefanza Primaria Incompleta,

2. Primer grado (6° Educacion primarla y equivalentes).
* Ensefanza Primaria completa: 6° EP, 6° EGB.
* Incluye Certificado Oficial de Estudios Primarics.

3. ESOy Equivalentes:
* Enseflanza Secundaria completa: ESO, BUP, FPI, 7° EGB, 8° EGB.

4. Bachiller y Ciclos FP equivalentes:
* 2°Bachillerato, COU, FP de grado medio.

5. E LRy | A" 10t I e

Diplomaturas Universitarias.
FP de grado superior.
Primer ciclo en Facultades Unlversltarlas Colegios Uni i E las técnicas Superiores,

postgraduados.
6. No clasificables por grados y no bien especificados.

(4) TIPOS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS.
1. Naturales

* Temperatura basal
* Coito interrumpido
* Billings

2. Barrera
* Preservativo masculino
* Preservativo femenino
» Diafragma
» Productos espermicidas

3. Mecanicos

* Diu
4. Hormonales

* Anticoncepcién oral
Anticoncepcion inyectable
Parches
Implantes subcutaneos
Anllios vaginales
Diu
5. Métodos Definitivos

» Ligadura de rompas

* Obstruccion tubarica

(5) FECHA DE LA INTERVENQIQ_
Cuando el métod d
toma.

Facultades Universitarias, Colegios Uni josy E i Técmcas Superiores o equivalentes o

en la inter i6n sea el farmacolégico, la fecha de intervencion sera la del inicio de la

Fuente: Informe Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspondientes al afio 2023. Mi-
nisterio de Sanidad: https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/embarazo/docs/IVE_2023.pdf
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Anexo 6. Indicaciones para la IVE en centro
especializado en patologias graves que
contraindiquen el método farmacologico

Indicaciones clinicas
Sistema nervioso central
e Aneurisma vascular no tratado
* Lesiones ocupantes del espacio
Enfermedad renal
¢ Insuficiencia renal (creatinina sérica > 2,5 mg/dL)
Hipertension
* La tensién arterial (TA) no controlada
Patologia endocrinolégica
e Hipertiroidismo no controlado
¢ Diabetes no controlada
* Feocromocitoma
Patologia cardiaca

e Enfermedades congénitas (enfermedad cianética, dilatacion ventricular derecha o izquierda, ta-
quiarritmia incontrolada)

e Enfermedad coronaria (historia de infarto de miocardio, angina en tratamiento)
e Cardiomiopatia (dilatacion, hipertrofia, historia de miocardiopatia periparto)

e Cardiopatia valvular significativa, incluyendo estenosis adrtica grave, estenosis mitral moderada o
grave e insuficiencia mitral o aortica graves con afectacion del ventriculo izquierdo

Patologia pulmonar

e Asma no controlada

e Enfermedad pulmonar restrictiva

e Hipertensién pulmonar

Patologia reumatolégica

e Lupus

Patologia gastrointestinal

e Enfermedad hepatica grave

* Varices esofégicas con historia de sangrado

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal activa incontrolada
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Patologia hematolégica

* Anemia severa

¢ Enfermedad drepanocitica con antecedentes de crisis

e Purpura Trombocitopénica Idiopatica con trombocitopenia activa

e Trombofilia que requiere anticoagulacion

Patologia oncolégica

* Asesoramiento sobre las opciones de tratamiento y el momento del aborto

e Los canceres ginecolégicos que afecten al Gtero

Trasplante de érganos

* Funcioén renal significativamente alterada (creatinina > 2,5 mg/dL)

e Historia del rechazo reciente

o Organo trasplantado con mal funcionamiento

Patologia psiquiatrica

e |ncapacidad para obtener el consentimiento informado

* Incapacidad para realizar el procedimiento de manera ambulatoria
Otras situaciones sociosanitarias

Por peticion de la mujer

Situacion sociosanitaria que impida la IVE farmacolégica fuera del centro hospitalario®

¢ Vivienda inadecuada o inexistente

e Exclusién social

e Adicciones

* Dependencia/discapacidad

¢ Insuficiente apoyo familiar y/o social

e Conflictos familiares graves y/o violencia de género

Elaboracién propia a partir de: Society of family Planning. Clinical Guidelines: Firts-trimester abortion in women
with medical conditions. Contraception. 2012; 86: 622-630.

9 Estas situaciones no contraindican necesariamente la IVE farmacoldgica en centro sanita-
rio, tinicamente en su uso domiciliario.
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Anexo 7.

Anexo 7.1

Criterios de Davis y ASA

. Criterios de Davis, basados en el

postoperatorio

I. Intervenciones que se pueden practicar en una consulta con anes-
tesia local y no requieren ningtin cuidado especial postoperatorio.

II. Son las que se pueden practicar con anestesia local, regional, ge-
neral o sedacién y que requieren unos cuidados postoperatorios
especificos, pero no intensivos ni prolongados la analgesia, si se
precisa, puede ser oral.

III. Las que requieren cuidados prolongados del entorno hospitalario
en el postoperatorio.

IV. Son las subsidiarias de cuidados muy especializados o criticos en
su postoperatorio.

Anexo 7.2

. Criterios Anestésicos de la Asociacion

Americana de Anestesistas (ASA)

ASA L

ASA 1L

ASA III.

ASATV.

ASA V.

Paciente sin ninguna alteracién orgénica, bioquimica o psi-
quidtrica del proceso localizado que es subsidiario de cirugia.
Paciente sano.

Paciente que sufre alguna alteracién leve o moderada sis-
témica, que no produce incapacidad o limitacion funcional
(diabetes ligera, hipertension sistémica leve o moderada).
Paciente que sufre una alteracién o enfermedad severa de
cualquier causa que produce limitacién funcional definida,
en determinado grado (diabetes severa con repercusion vas-
cular, insuficiencia respiratoria en grado moderado o seve-
10).

Paciente que sufre un desorden sistémico que pone en peli-
gro su vida y que no es corregible mediante la intervencion
(enfermedad orgdnica cardiaca con signos de insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal avanzada, insuficiencia hepdtica
o respiratoria).

Paciente moribundo con pocas expectativas de superviven-
cia, aun realizando el procedimiento quirdrgico. Improbable
que sobreviva 24 horas con o sin intervencion.
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Anexo 8. Modelo de informacion sobre IVE
mediante método farmacologico

(Esta informacién complementa la que Vd. ha recibido de manera general
sobre IVE)

. Qué es el aborto con medicamentos?

Se trata de un procedimiento recomendado por la Organizacién Mun-
dial de la Salud para la interrupciéon de embarazos tempranos, siendo su
eleccion una decision personal y libre amparada en el marco legal vigente.

Es un método muy eficaz y seguro hasta las 9 semanas de gestion, esti-
mandose su eficacia entre el 94 y el 98%. Por fallo del método se entiende el
aborto incompleto que requiere una aspiracion posterior (en torno al 5%) y
el embarazo evolutivo (aproximadamente 1%).

Aunque no estan completamente dilucidados los posibles efectos tera-
togénicos de estos dos medicamentos, una vez utilizados, especialmente tras
el segundo medicamento, el proceso debe considerarse irreversible.

. Como se realiza?

Mediante la administraciéon de dos medicamentos que actian sinérgi-
camente y que solo pueden administrarse por el servicio sanitario autoriza-
do. Son:

e Mifepristona: Interrumpe el embarazo y favorece la accion del se-
gundo medicamento. Es un comprimido que se administra en el
centro sanitario de referencia en el momento de la visita.

e Misoprostol: Produce contracciones uterinas que daran lugar a la
expulsién del saco gestacional. Son 4 comprimidos por via bucal o
por via vaginal.

Otros medicamentos indispensables en este proceso son los analgési-
cos, que aliviardn el dolor. Las pautas le seran entregadas en la consulta en
el momento oportuno.

Para el uso del segundo medicamento, en un intervalo de entre 24-48 h
después del primero, existen dos opciones:

e Autoadministrado en el propio domicilio siguiendo las instruccio-

nes recibidas en consulta.

e Administrado en el propio centro sanitario (ambulatoriamente o
en hospital), acudiendo a la cita programada.

. Cuantas visitas tengo que hacer?

Un minimo de tres en uso domiciliario o cuatro en uso en centro sa-
nitario. La primera visita es comun, independientemente de que se elija el
método farmacolégico o el instrumental.
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La segunda visita, una vez elegido el procedimiento con medicamen-
tos, se hara unos dias después de la primera, dependiendo de cada caso par-
ticular y de los requisitos legales. En esta se ingiere el primer medicamento
y se reciben las indicaciones pertinentes.

La tercera visita (en caso de uso domiciliario) se hara 15-21 dias des-
pués de la segunda.

La tercera visita (en caso de administracion del misoprostol en el cen-
tro sanitario), serd con cita 24-48 horas después de la segunda para recibir
dicho tratamiento, manteniéndose en el centro hasta unas horas después de
la expulsién. En este caso, tendrd que realizar una cuarta visita 15-21 dias
después para control.

. Qué notara mi cuerpo?

Aproximadamente 2-4 horas después del uso del misoprostol, se inicia
dolor y contracciones seguidas de sangrado hasta culminar en la expulsion
del saco gestacional (lo que generalmente ocurre 3-6 horas después del uso
del misoprostol). Este sangrado suele ser mas abundante que su menstrua-
cién habitual y se acompaiia de coagulos y algunos restos sélidos. También
el dolor suele ser mayor que el de sus menstruaciones habituales, depen-
diendo de las semanas de gestacion y del correcto uso de las pautas analgé-
sicas. Durante las primeras 24 horas el sangrado es abundante y posterior-
mente ird disminuyendo progresivamente, aunque puede persistir algunas
semanas. También puede notar nduseas, vomitos, diarrea, febricula o fiebre
y enrojecimiento de palmas de manos y plantas de pies. Aparte del dolor y
el sangrado, los demads sintomas suelen ceder sin necesidad de tratamiento,
transcurridas unas horas.

Para hacer el proceso lo mas confortable posible, en el caso del uso
domiciliario del segundo medicamento es recomendable estar acompafiada
de alguna persona cercana que pudiera ayudarla en caso de incidencias. De
igual modo, si el segundo medicamento se le administra en el centro sanita-
rio serd convenientemente acompafiada. Para su tranquilidad, se le indicara
algtin teléfono de contacto y se le habrd informado qué hacer y dénde acudir
en caso de duda o signos de alarma.

¢ Qué complicaciones pueden surgir?

Las complicaciones como infeccién o hemorragia son escasas. Hay que
estar alerta y consultar en caso de pérdida de sangre de mds de 2-3 com-
presas grandes cada hora durante tres horas, dolor pélvico intenso que no
cede pese al tratamiento analgésico, fiebre de mas de 38°C cuando persista
varias horas después del uso del Misoprostol o cualquier otra situaciéon que
la preocupe.
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. Qué pasa si no expulso el saco gestacional?

Si el segundo medicamento ha sido de uso domiciliario, en caso de no
presentar sangrado 12-24 horas después, deberd contactar telefonicamente
con el centro sanitario.

Como primera opcién generalmente se procede a repetir el uso del
segundo medicamento segin protocolos, en la forma que las o los profe-
sionales que la atienden consideren. Si no hay respuesta, se procederd a
completar el procedimiento con aspiracion del contenido uterino (método
instrumental).

.Y después del aborto?

e Fundamental realizar las visitas programadas de control.

e Mientras dure el sangrado y/o no haya realizado la visita de con-
trol, no utilice tampones ni copa menstrual, evite bafios y no man-
tenga relaciones sexuales con penetracion.

¢ Dado que la ovulacién puede producirse de forma precoz es muy
importante iniciar el método anticonceptivo elegido lo antes posi-
ble, tal como hayan acordado.

e Lasiguiente menstruacion puede aparecer entre 30-40 dias después
de la expulsion, excepto si ha iniciado anticonceptivos hormonales
que pudieran modificarla.

Muy importante cumplir todas las instrucciones recibidas y consultar cual-
quier duda que se presente
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Anexo 9. Modelo de pauta domiciliaria de la

IVE farmacolégica precoz™
(para entregar a la mujer)

Por favor, lee detenidamente esta informacion, siga estrictamente las ins-
trucciones y no tome medicamentos por su cuenta, sin haber consultado
antes. Toda la medicacion le sera entregada en el centro sanitario debi-
damente sefalizada.

MIFEPRISTONA:Fecha: Hora: En:

Este medicamento se toma en la propia consulta. Tras su uso debe hacer
vida normal hasta el momento de utilizar el segundo medicamento ya que lo
mads frecuente es que no note nada.

Raramente se presenta sangrado vaginal. El o la profesional que la atiende
le habrd informado de qué hacer en el caso de que el sangrado sea similar
o mayor que el de una menstruacién ante la posibilidad de que el aborto se
hubiera adelantado.

En el caso, muy poco probable, de que vomitara dentro de las dos primeras
horas posteriores a la ingesta de este medicamento, habria que repetirlo. Si
el vomito fuera posterior a estas dos horas, no es necesario hacer nada.

MISOPROSTOL: Fecha: Hora: En domicilio

Muy importante: Media antes de usar misoprostol debe cumplir la pauta
analgésica que le han indicado. La mds comtn es:

Paracetamol 1 g + codeina 60 mg + diclofenaco 50 mg via oral.

En caso de alergias o intolerancias, se le indicard la analgesia adecuada
para Vd.

Las cuatro pastillas de misoprostol pueden usarse por via bucal o vaginal.
Por via bucal:
e Se colocan 2 pastillas en un lado de la boca/mejilla y 2 pastillas mas
en el otro lado, para que se vayan disolviendo con la saliva poco a
poco, durante unos 30 minutos (tiene una textura similar al yeso).

10 Se procurara ofrecer toda la informacién a la mujer en varios idiomas en formatos redac-
tados de forma comprensible.
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e Si pasado este tiempo no se han disuelto, se pueden tragar con un
poco de agua.

e Enelcaso, muy poco probable, de que vomitara dentro de la media
hora posterior a la ingesta, habria que repetirlo. Si el vomito fuera
posterior a la media hora, no es necesario hacer nada, ya que se
habra absorbido la medicacidn.

Por via vaginal:
e Introducir los 4 comprimidos, de uno en uno, dos a cada lado del
fondo de la vagina ligeramente humedecida.
e Mantener unos 30 minutos de reposo para que se disuelvan ade-
cuadamente.
¢ Que quede algun resto en la vagina no es motivo de preocupacién
ya que la absorcién ya se ha completado.

2. Qué sucede a continuacion?

Entre 20-40 minutos después de este tratamiento puede comenzar el
dolor, algo mas fuerte que una menstruacién habitual, que en las horas su-
cesivas se incrementard. Lo habitual es que el maximo dolor coincida con
la expulsion del saco gestacional (entre 3 y 6 horas después del uso del mi-
soprostol), acompafado de sangrado vaginal mas abundante que una mens-
truacion habitual. Para reducir ese dolor ya se le pauto tratamiento analgé-
sico previo.

En el improbable caso de que en las 6 horas posteriores al uso de mi-
soprostol no se produzca sangrado o que este sea muy escaso es necesario
contactar con el centro sanitario.

Ademas, en las horas siguientes pueden aparecer otros sintomas, re-
lativamente frecuentes, como por ejemplo nduseas, vomitos, diarrea, esca-
lofrios, aumento de la temperatura corporal (hasta 38°C, que desaparece
espontdneamente en aproximadamente 2 horas), y picor o enrojecimiento
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de las palmas de las manos y de los pies (suele desaparecer a los 30 minutos).
Todos ellos son pasajeros y no suelen precisar tratamiento.

Si el dolor no cede pasadas unas horas tras la expulsion del saco ges-
tacional:

e Puede tomar metamizol 2 g por via oral (una ampolla disuelta en
agua) y/o.

e A las 6-8 horas, puede volver a tomar la pauta de paracetamol 1 g
+ codeina 60 mg + diclofenaco 50 mg via oral.

.Y en los dias siguientes?

e Durante las primeras 24 h hay sangrado similar o mayor al de una
menstruacion abundante.

e FEl2.°y3.dia el sangrado ird disminuyendo, aunque puede persis-
tir hasta 15 dias o més.

e Mientras dure el sangrado no utilizar tampones ni copa menstrual;
evitar bafos por inmersién y no mantener relaciones sexuales con
penetracion.

e Preste atencion a las recomendaciones sobre el inicio de método
anticonceptivo, ya que dependiendo del elegido podria iniciarse de
manera inmediata.

+En qué casos debo consultar o acudir a un centro sanitario?

¢ Fiebre superior a 38°C que se mantiene mds de dos horas después
del uso del misoprostol.

¢ Dolor pélvico intenso que no cede con la analgesia pautada.

e Sangrado muy abundante de mds de 2-3 compresas grandes cada
hora durante 3 horas.

e Cualquier situacién fuera de lo informado como habitual que pue-
da preocuparla.

Es muy importante que acuda a la visita/as de control indicadal/s.

En caso de duda o signos de alarma, contacte con (teléfono, email...).
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Anexo 10. Test de Aldrete/Chung

1. Signos vitales 2 = Dentro del 20% del valor preoperatorio
1 = Entre 20-40% del valor preoperatorio
0 = Mds o menos 40% del valor preoperatorio

2. Deambulacién 2 = Marcha estable/no mareos
1 = Marcha con ayuda/mareo discreto
0 = Marcha No/mareo intenso

3. Nauseas, vOmitos 2 = Minimos
1 = Moderados
0 = Intensos

4. Dolor 2 = Minimo
1 = Moderado
0 = Intenso

5. Hemorragia 2 = Minima

postquirtrgica 1 =Moderada

0 = Intensa
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Anexo 11. Modelo de revocacion de anatomia
patoldgica y resultados de estudios genéticos

Yo, >
con DNI/NIE, (si es menor de 16 afios o per-
sona con discapacidad con medidas de apoyo, afiadir los datos de su persona
de apoyo/representante legal'!).

DECLARO

Sobre anatomia patologica:

Que comprendo que, si la expulsion del feto y la placenta no se produce de
forma espontdnea, dichos restos no son aptos para la realizacién del estudio
de anatomia patoldgica (necropsia fetal).

Que he recibido informacién acerca de que, si la IVE es realizada mediante
las técnicas de dilatacion y evacuacion, por aspiracion, o terminacion instru-
mental, los restos fetales no son aptos para estudio de anatomia patoldgica
(necropsia fetal).

Que he sido informada de que el personal sanitario no estd autorizado a
realizar ni solicitar ningtin estudio tanto del feto como de la placenta.

Sobre resultados de estudios genéticos:

Que los resultados de esta prueba podrian revelar que yo y/o los miembros
de mi familia tenemos una enfermedad hereditaria o una mayor probabi-
lidad de ser afectados por una enfermedad genética. Comprendo que esta
prueba puede mostrar relaciones bioldgicas no detectadas previamente, in-
cluida la no paternidad.

Que he sido informada acerca de que los resultados de esta prueba pueden
resultar inciertos con respecto a mi condicion genética. Se sabe que algunas
variantes genéticas generan enfermedades y otras son benignas. Ademas,
hay una serie de variantes genéticas que son encontradas y que tienen un
significado incierto.

11 En el caso de persona con discapacidad, la figura de su representante legal, de tenerla, se
ha de ajustar a lo previsto en la Ley 8/2021 de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion
civil y procesal para el apoyo de las personas con discapacidad. Por tanto, es la persona con
discapacidad la que debe otorgar el consentimiento informado; por lo general, el apoyo ha de
ser asistencial, siendo excepcionalmente representativo.
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Que comprendo dicha informacién, que puedo revocar mi consentimiento!?
para la totalidad y/o para cualquiera las pruebas o analisis, y que he podido
formular las preguntas que he considerado oportunas.

Yo, de forma libre y
consciente he decidido retirar el consentimiento para la realizacion de todas
las pruebas anteriormente citadas.

Yo, de forma libre y
consciente he decidido retirar el consentimiento para la realizacién de la
prueba:

Firma de la paciente (o de su persona de apoyo/representante legal):

Fecha:

12 De acuerdo a lo previsto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documenta-
cién clinica.
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