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Por muchas décadas las mujeres que habitan
la Argentina han sido impedidas de ejercer
un derecho fundamental que se encuentra

PROLOGO

“EN CIRCUNSTANCIAS DONDE EL ABORTO
NO ESTE EN CONTRA DE LAS LEYES,

LOS SISTEMAS DE SALUD DEBEN
ENTRENAR A SUS PROVEEDORES

Y TOMAR OTRAS MEDIDAS PARA
ASEGURAR QUE EL ABORTO SEA SEGURO

Y ACCESIBLE.

DEBEN TOMARSE MEDIDAS ADICIONALES
PARA PROTEGER LA VIDA DE LAS
MUJERES".

reconocido desde el ano 1921 en el articulo 86,
segundo parrafo del Cédigo Penal: el derecho
de acceder a un aborto frente a determinadas
circunstancias que lo autorizan.

Sesion Especial de la
Asamblea General de las Naciones Unidas,
Junio de 1999.

En el ejercicio de este derecho se ponen en
juego numerosos derechos humanos como la
igualdad, la autodeterminacion, la privacidad, el
principio de legalidad y la no discriminacién. Por
consiguiente, el derecho de las mujeres de acceder a los abortos previstos por el Cédigo Penal
constituye propiamente un derecho humano de orden constitucional.

El Estado, entonces, estd y siempre estara obligado a garantizar el ejercicio real y efectivo

de ese derecho. Sin embargo, por décadas este derecho queddé desdibujado, o fue mal
interpretado; seguramente también fue tratado mediante la desinformacién o la tergiversacion.
La lucha de las organizaciones de mujeres y sociales frente a diversas situaciones logro
modificar ciertas practicas, pero el cuadro general de aplicacion del articulo 86 permanecio
ampliamente sesgado.

Evidentemente, una politica publica que propenda a garantizar efectivamente el ejercicio de
este derecho enfrenta multiples y complejos desafios que confluyen en definitiva en un mismo
punto: la accesibilidad.

En el &mbito del Ministerio de Salud de la Nacion, es el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable (PNSSSyPR) el 6rgano de gobierno que debe implementar y construir
lineamientos para el desarrollo de una politica publica de estado que promueva la garantia de
acceso a este derecho por parte de las mujeres en la Argentina.

En ese marco, el lanzamiento, la promocién y la constante actualizacion de la Guia Técnica
para la Atencion Integral de los Abortos No Punibles es el puntapié inicial. Esta Guia
Técnica estd concebida como un instrumento con base normativa, que pueda alcanzar hasta la
Ultima sala sanitaria del pais. Sélo de esta forma, asignédndole un vuelo federal a un derecho de
caracter federal, podremos aspirar a una politica publica genuina acorde al cumplimiento de la
ley vigente.

La promocién de los derechos de los més desprotegidos, y la concepcion politica de que el
Estado debe ejercer un fuerte rol en garantizar y ampliar los derechos del pueblo, son ideas
rectoras para el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable. La Guia
Técnica que aqui presentamos, se inscribe en esa direccion.

Lic. Paula Ferro

Coordinadora Programa Nacional
Salud Sexual y Procreacion Responsable

Subsecretario de Salud Comunitaria
Ministerio de Salud de la Nacién







PAUTAS DE INTERVENCION
EN ABORTOS NO

PUNIBLES

CASOS DE ABORTO NO PUNIBLES

El Codigo Penal de la Nacion Argentina
establece que el aborto practicado por un
meédico diplomado con el consentimiento de la
mujer no es punible:

a. si se ha hecho con el fin de evitar un
peligro para la vida de la mujer y si este
peligro no puede ser evitado por otros
medios (articulo 86, segundo parrafo,
inciso 1°, Cédigo Penal de la Nacion),

b. si se ha hecho con el fin de evitar un
peligro para la salud de la mujer y si este
peligro no puede ser evitado por otros
medios (articulo 86, segundo parrafo,
inciso 1°, Cédigo Penal de la Nacion),

c. si el embarazo proviene de una
violacién (articulo 86, segundo parrafo,
inciso 2°, Codigo Penal de la Nacién),

d. si el embarazo proviene de un atentado
al pudor sobre mujer idiota o demente
(articulo 86, segundo parrafo, inciso 2°,
Cédigo Penal de la Nacién).

INTERVENCION MEDICA

Las mujeres que se encuentren en cualquiera
de los supuestos enunciados anteriormente,
gozan del derecho de acceder a un aborto.

El Hospital y la/el médica/o tratante tienen la
obligacion legal de practicar la intervencion,
siempre que exista consentimiento informado
de la mujer (ver punto 3). No deben ni estan
obligados a requerir la intervencion y/o la
autorizacion judicial.

La practica del aborto no punible se realizara previa
constatacion por parte de una/un sola/o médica/o
de la existencia de alguna de las causales:

a. Cuando exista peligro para la vida o
para la salud de la mujer, la/el médica/o
tratante debe constatar la existencia

de ese peligro, de acuerdo a los
conocimientos cientificos de la medicina y
sobre la base de los estandares vigentes,
y en interconsulta con otro medico

o profesional de la psicologia, de ser
necesario. Los estandares en materia de
salud establecen que la salud debe ser
entendida como un “completo estado de
bienestar fisico, psiquico y social, y no
solamente la ausencia de enfermedades
o afecciones” y como “el derecho de
todas las personas a disfrutar del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental, asf
como el deber de los estados partes de
procurar su satisfaccion” (Organizacién
Mundial de la Salud y Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales).

b. Cuando el embarazo sea producto
de una violacion, la/el médica/o tratante
debe solicitar a la mujer constancia

de la denuncia de la violacién o en su
caso declaracién jurada de la mujer,

o su representante legal. Cuando el
embarazo sea producto de un atentado
al pudor de una mujer con discapacidad
mental con o sin declaracion judicial,
debe solicitar a quien la represente
constancia de la denuncia del atentado
al pudor o en su caso declaracion
jurada de su representante. No se debe
requerir ningun otro tipo de constancia,
documentacion o informacién, ni realizar
gestion alguna ante otras personas o
instituciones.

c. El/la médico/a debe constatar las
condiciones para la realizacion del aborto
no punible (ver Capitulo 3) y utilizar el
método mas seguro de interrupcion del
embarazo (ver Capitulo 7).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Debe solicitarse a la mujer el consentimiento informado para proceder a la interrupcion del
embarazo (Ley 26.529).

El consentimiento informado es la manifestacion libre y voluntaria de una persona que solicita
y consiente someterse a determinada practica una vez que recibié informacion clara, precisa
y completa sobre sus derechos, los procedimientos, los riesgos y los efectos para su salud

y su vida. En tanto es un simple acto licito, que constituye un ejercicio de la propia libertad,
indelegable, no se requiere el consentimiento o autorizacién de un tercero, como marido o
concubino. Debe quedar asentado en la historia clinica el tipo de informacién brindada a la
mujer o adolescente, y la constancia de que pudo comprender dicha informaciéon. Asimismo,
debe existir la debida constancia del consentimiento para efectuar la interrupcion del embarazo
suscripto por la mujer y por el/la médica tratante.

En el caso de la mujer con enfermedad o discapacidad mental, se debe seguir el mismo
procedimiento con su representante legal.

ADOLESCENTES

Las adolescentes poseen capacidad de discernimiento para brindar su consentimiento informado
y por lo mismo deben ser apropiadamente informadas acerca de todos los aspectos relativos a los
abortos no punibles, en los términos expuestos en el punto 3 a los fines de tomar una decision,
de conformidad con el articulo 3 de la Ley 26.061 de Proteccion Integral de las Nifas, Ninos y
Adolescentes y la Convencion sobre los Derechos del Nifo y el articulo 19 de la Constitucion
Nacional.

En los casos de nifias y adolescentes menores de 14 anos, se requerird la asistencia de los
padres, tutores o encargados para acceder a la practica del aborto. La presencia de uno solo de
los padres es legalmente suficiente.

Sélo en caso de negativa injustificada de sus padres, tutores o encargados de acompanar la
decisién de la nina o adolescente, se procedera de acuerdo a lo establecido en el articulo 61 del
Caodigo Civil que establece “cuando los intereses de los incapaces, en cualquier acto judicial o
extrajudicial, estuvieren en oposicion con la de sus representantes, dejaran éstos de intervenir en
tales actos, haciéndolo en lugar de ellos, curadores especiales para el caso de que se tratare”.

OBJECION DE CONCIENCIA

Toda/o profesional de la salud tiene derecho a ejercer la objecion de conciencia con respecto a
la prdctica del aborto no punible. Sin embargo, la objecion de conciencia es siempre individual
y no puede ser institucional, por lo que toda institucion a la que se recurra para la practica de un
aborto no punible debera en cualquier caso garantizar su realizacion.

En ningun caso, la sustitucién de una/un profesional objetora/o de conciencia podré realizarse
en un plazo mayor al de 5 (cinco) dias contados desde la constatacion de un caso de aborto no
punible.

Las mujeres deberan ser informadas sobre las objeciones de conciencia de su médica/o
tratante y/o del personal auxiliar desde la primera consulta que realicen.
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PLAZO

La evacuacion de las medidas necesarias para
la determinacidn de una causal de aborto no
punible, y para su realizacion (consentimiento
informado, estudios médicos, estudios
psicoldgicos, recursos técnicos, humanos

y farmacoldégicos, constancia de denuncia,
objecion de conciencia, y/o cualquier otra
medida pertinente), no deberfa insumir un plazo
mayor de 10 (diez) dias siguientes a la solicitud
de la mujer o quien estuviera autorizado a
solicitarlo.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

Las/los profesionales de la salud

podran ser responsables penal, civil y/o
administrativamente por el incumplimiento de
sus obligaciones en el gjercicio de la medicina
o0 la psicologia, cuando injustificadamente

no se constate la existencia de alguna de las
causales previstas en el Cédigo Penal de la
Nacién, cuando existan maniobras dilatorias
en el proceso de constatacion, cuando se
suministre informacion falsa, y/o cuando
exista negativa injustificada en practicar el
aborto.
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INTRODUCCION

EL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD SEXUAL
Y PROCREACION RESPONSABLE ruE CREADO EN EL MES DE

OCTUBRE DE 2002 POR LA LEY 25.673, REGLAMENTADA EN MAYO DE 2003 POR
EL DECRETO 1282/2003. LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA SON:

a. Alcanzar para la poblacién el nivel mas elevado de salud sexual y procreacion
responsable con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de discriminacion,
coacciones o violencia;

b. Disminuir la morbimortalidad materno-intantil;
c. Promover la salud sexual de las y los adolescentes;

d. Contribuir a la prevencién o deteccién precoz de enfermedades de transmision
sexual, de VIH/Sida y patologias genital y mamarias;

e. Garantizar a toda la poblacién el acceso a la informacion, orientacion, métodos vy
prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y procreacion responsable;

f. Potenciar la participacién femenina en la toma de decisiones relativas a su salud
sexual y procreacién responsable.

Entre las diversas acciones implementadas que otros componentes del servicio de salud,
por el Programa para alcanzar los objetivos es decir, respetando estandares de calidad,
establecidos en la Ley, se encuentra la de confidencialidad, competencia técnica,
promover en todo el pais el derecho que tienen  rango de opciones disponibles e informacion
las mujeres, las ninas y las adolescentes de cientifica actualizada. Asimismo, se pretende
acceder a un aborto no punible (ANP), de que el acceso a este servicio, en tanto

acuerdo a las causales que prevé el articulo 86,  constituye parte del derecho a la salud, respete
segundo pdrrafo, incisos 1y 2 del Cédigo Penal  los criterios de disponibilidad, accesibilidad,
Argentino. aceptabilidad y calidad establecidos por el

El Programa promueve que la atencion de los Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
ANP sea brindada bajo los mismos pardmetros  Culturales en su Observacion General nro. 3.

1. CESCR, Observacion Gral. Nro 3, La indole de las obligaciones de los Estados Parte (parrafo 1 del art. 2 del PIDESC), E/1991/23,
14/12/1990. La Observacion define estos conceptos de la siguiente manera. “Disponibilidad: Cada Estado Parte debera contar con un
numero suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atencién de la salud, asi como de programas.
Accesibilidad: Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos, sin discriminacién alguna, dentro de la
jurisdiccion del Estado Parte. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas: ® No discriminacion: los establecimientos,
bienesy servicios de salud deben ser accesibles, de hecho y de derecho, a los sectores mas vulnerables y marginados de la
poblacidn, sin discriminacion alguna por cualquiera de los motivos prohibidos.  Accesibilidad fisica: los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberan estar al alcance geogréafico de todos los sectores de la poblacién, en especial los grupos vulnerables o
marginados, como las minorias étnicas y poblaciones indigenas, las mujeres, los nifios, los adolescentes, las personas mayores, las
personas con discapacidades y las personas con VIH/SIDA. La accesibilidad también implica que los servicios médicos y los factores
determinantes bésicos de la salud, como el agua limpia potable y los servicios sanitarios adecuados, se encuentran a una distancia
geogréafica razonable, incluso enlo que se refiere a las zonas rurales. Ademas, la accesibilidad comprende el acceso adecuado a los
edificios para las personas con discapacidades. *Accesibilidad econdmica (asequibilidad): los establecimientos, bienes y servicios
de salud deberan estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de atencion de la salud y servicios relacionados con los factores
determinantes basicos de la salud deberéan basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean publicos
o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos. La equidad exige que sobre los hogares

mas pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere a los gastos de salud, en comparacion con los hogares
mésricos. *Acceso a lainformacion: ese acceso comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca

de las cuestiones relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacion no debe menoscabar el derecho de que los datos
personales relativos a la salud sean tratados con confidencialidad. Aceptabilidad: Todos los establecimientos, bienes y servicios de
salud deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las personas, las
minorias, los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del géneroy el ciclo de vida, y deberén estar concebidos
para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate. Calidad: Ademas de aceptables desde
el punto de vista cultural, los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser también apropiados desde el punto de vista
cientificoy médicoy ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo
hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas”.




El deber de prestar servicios de ANP de calidad implica ofrecer un trato humanitario que incluya
la recepcién y orientacion para responder a las necesidades de salud emocional y fisica de las
mujeres; garantizar la atencion clinica adecuada de acuerdo a criterios éticos y legales y con
estandares de competencia del proveedor en los distintos métodos; intercambiar informacién
amplia y completa para que exista efectivamente un proceso de consentimiento informado; vy
ofrecer servicios de planificacion y cuidados posteriores a las mujeres.

Con el fin de promover acciones en esa direccién, el Programa convocd a profesionales
de distintos campos para elaborar una herramienta técnica y practica que sefale los
procedimientos que legal y médicamente se deben seguir ante un caso de aborto no punible.

El resultado es la GUIA TECNICA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LOS
ABORTOS NO PUNIBLES.

Esta GUIA TECNICA resulta un paso central para:

e Favorecer las condiciones en el ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos,
en todos los aspectos relacionados con los
abortos no punibles;

e Definir medidas tendientes a reducir y
eliminar las barreras en el acceso a los abortos
no punibles, en todos los niveles de atencién;

® Minimizar los riesgos para la salud y
favorecer un enfoque integral y con calidad en
la atencion de los abortos no punibles.

La GUIA TECNICA esta dividida en dos partes:

® Primera parte: Aspectos legales
e Segunda parte: Aspectos médicos

La GUIA TECNICA pretende alcanzar todos los puntos necesarios para la atencion adecuada

de un ANP, y su implementacion sera supervisada por el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable.
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2.1. CONTEXTO

JUSTIFICACION

EL INCREMENTO A NIVEL MUNDIAL EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS HA CONTRIBUIDO
AUNA DISMINUCION EN EL NUMERO DE EMBARAZOS
NO PLANIFICADOS Y POR LO TANTO, AL NUMERO DE

ABORTOS, los cuales han caido de una

estimacion de 45.5 millones en 1995, a 41,6
millones en 2003. Sin embargo, los abortos
realizados en condiciones de riesgo solo
disminuyeron de 19.9 millones en 1995 a 19.7
millones en 2003. Por cada mil mujeres en
edad reproductiva en el mundo, se estima
que 29 han tenido un aborto inducido. De los
42 millones de abortos inducidos en todo el
planeta, 35 millones ocurren en paises en
desarrollo. En lugares donde se dispone de
meétodos anticonceptivos efectivos y éstos
son ampliamente usados, la tasa total de
abortos disminuye drasticamente’, aunque
nunca ha bajado a cero por multiples razones.
Primero, millones de mujeres y hombres no
tienen acceso a métodos anticonceptivos
apropiados o bien no tienen informacion ni
apoyo para usarlos efectivamente. Segundo,
ningun método anticonceptivo es 100%
efectivo. Tercero, las altas tasas de violencia
contra la mujer, incluyendo la violencia
domeéstica y la guerra, llevan a embarazos no
deseados. Cuarto, circunstancias cambiantes,
tales como el divorcio y otras crisis, pueden
causar que un embarazo deseado se
transforme en no deseado.

Se estima que alrededor de 20 millones, o
cerca de la mitad de los abortos inducidos
anualmente son inseguros. Un aborto inseguro
es “un procedimiento para finalizar un
embarazo no deseado que realizan personas
que carecen del entrenamiento necesario o
que se lleva a cabo en un ambiente donde

se carece de un estandar médico minimo, o
ambos”. 2 El 98% de éstos ocurre en paises
en vias de desarrollo®.

En Argentina mueren alrededor de 80 mujeres
por ano a consecuencia de complicaciones
de abortos inseguros. Estas complicaciones
han estado entre las primeras causas de
mortalidad materna en los ultimos veinte
anos, representando el 30% de esas
muertes.” Dado el régimen de legalidad
restringida del aborto, muchas mujeres deben
recurrir a procedimientos inseguros para
interrumpir un embarazo poniendo en riesgo
su salud y su vida. Lo hacen —ademas- en
condiciones de clandestinidad legal, social

y familiar, lo que las lleva a enfrentarse

con barreras que postergan la blusqueda

de atencion médica. A estas razones debe
agregarse ademés, la incapacidad o falta de
disposicion de los servicios de salud para

dar una respuesta oportuna y efectiva a las
mujeres que acuden a ellos®.

Por tratarse de una practica clandestina no se
dispone de datos precisos sobre el numero
de abortos inducidos que se producen en el
pais. Las estimaciones recientes indican que
ocurren 460.000 abortos inducidos por ario.”!
La unica informacion disponible es el numero
de hospitalizaciones por complicaciones de
aborto en los establecimientos publicos del
pais -en la que no se distingue entre abortos
esponténeos y provocados- y representa

so6lo una fraccion del total de los abortos

que ocurren anualmente. En el ano 2007

se registraron 59.960 hospitalizaciones

por aborto en todo el pais. En el periodo
comprendido entre 1995 y 2007, las
hospitalizaciones de nifas y adolescentes
entre 10 y 19 anos representaron cerca del
15.5% del total y las hospitalizaciones de
jovenes de 20 a 24 anos fueron un 26%

I1. El valor resulta del calculo de estimacion del aborto inducido realizado por la Dra. Pantelides y la Lic. Silvia Mario, por medio del
método de los egresos hospitalarios por complicaciones de aborto (Singh, S. y Wulf. D.: “Niveles estimados de aborto inducido en
seis paises latinoamericanos”, en International Family Planning Perspectives, nimero especial, 1994) y es también el valor promedio
delrango estimado por el método residual (Bongaarts, J.: “A framework for the analysis of the proximate determinants of fertility”

en Population and Development Review, vol. 4, N° 1, 1978).




aproximadamente. Juntos, ambos grupos
constituyen cerca del 40% del total de los
egresos hospitalarios por aborto.®

Los servicios de salud deben atender a las
mujeres que presentan complicaciones de
abortos inseguros, y hacer todo lo que esté a
su alcance para preservar su salud y su vida,
mas alla del caracter legal o ilegal del aborto.
Para estas mujeres el acceso a la atencién
médica y de calidad pueden representar la
diferencia entre la vida y la muerte.”

Finalmente, diversos estudios indican

que los servicios de salud aun no tienen

una estrategia sistematica de consejeria
anticonceptiva post aborto para ayudar a

las mujeres a evitar un nuevo embarazo

no deseado y un aborto repetido.10 Puede
suponerse entonces que el proceso
asistencial de las mujeres internadas en
hospitales por complicaciones de aborto esta
fuertemente condicionado por la situacion de
ilegalidad y clandestinidad de esta practica.
En este marco, la calidad de la atencion se
resiente y las mujeres que atraviesan esta
situacion critica son con frecuencia victimas
de violencia institucional, violencia contra la
libertad reproductiva y/o violencia obstétrica
(cfr. Ley 26.485, articulo 6, incisos dy e). "7

En el marco de este critico contexto general,
el derecho de las mujeres de acceder al ANP
sufre limitaciones ilegitimas a través de la
interpretacion restrictiva de las causales de
no punibilidad, la exigencia de la intervencion
de comités de ética o autoridades sanitarias,
y la judicializacion indebida de la autorizacion
del ANP.""Por otro lado, la ausencia de plazos
maximos para las decisiones profesionales,
administrativas o judiciales, genera

demoras en la produccion del diagnéstico

y la prestacion del servicio, lo que puede
prolongar el riesgo fisico y de muerte y causar

serios danos en la mujer por las multiples
instancias y por la prolongacién de una
gestacion que se intenta interrumpir. Ademas
de todo ello, estos condicionamientos suelen
potenciarse en ciertas regiones del pals, lo
que se suma a las limitaciones estructurales
propias que existen en cada una de ellas. En
consecuencia, esta GUIA TECNICA tiene

por fin reducir en todo el pais las barreras

de acceso al aborto en los casos que no es
punible, es decir, en los casos permitidos por
el Cédigo Penal de la Nacion.

22 EL MARCO JURIDICO

Los abortos no punibles se encuentran
contemplados en el articulo 86, segundo
pérrafo, incisos 1y 2 del Cédigo Penal de

la Nacion. El Cédigo Penal es Ley Nacional
sancionada por el Congreso de la Naciéon en
el ano 1921, y el articulo 86 mencionado se
remonta a esa época. Este articulo establece
cuatro situaciones en que el aborto esta permitido:

(I) S HAY PELIGRO PARA LA VIDA DE LA
MUJER Y ESTE PELIGRO NO PUEDE SER
EVITADO POR OTROS MEDIOS;

(1) SI HAY PELIGRO PARA LA SALUD DE LA
MUJER Y ESTE PELIGRO NO PUEDE SER

EVITADO POR OTROS MEDIOS;

() SI EL EMBARAZO PROVIENE DE UNA
VIOLACION:

(IV) SI EL EMBARAZO PROVIENE DE UN
ATENTADO AL PUDOR SOBRE UNA MUJER
IDIOTA O DEMENTE.

El articulo 86, segundo parrafo, incisos 1y

2 del Codigo Penal esté sustentado por la
Constitucion Nacional, por los tratados de
derechos humanos incorporados a su texto,'®
y por otras leyes nacionales que garantizan

el derecho a la igualdad, a la salud, a la

11l. Ver al respecto, TSJBA, Causa 715/00 “T., S. C/ Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires s/ amparo (art. 14, CCBA); Causa Ac.
95.464, “C. P.d. P., A. K. Autorizacioén”, sentencia del TSJ Pcia. de Buenos Aires, 27 de junio de 2005; Causa Ac. 98.830, “R., L.M.,
‘NN Persona por nacer, Proteccion. Denuncia’”, sentencia del 31 de julio de 2006, TSJ Pcia. de Buenos Aires; Causa. Suprema Corte
de Justicia de Mendoza, Sala 1%, “C., S. M. y otros. v. sin demandado p/ac. de amparo s/per saltum”, sentencia del 22 de agosto de
2006; Causa 5236. Supremo Tribunal de Entre Rios “Defensora de P Y.M N° (en repr. de persona por nacer) s/ medida cautelar de
proteccion de persona”, sentencia del 20 de septiembre de 2007; mas recientemente autos “FUENTES, Aurora Luisa s/MEDIDA
AUTOSATISFACTIVA” (STJ de Chubut, Expte. Nro, 21.912-F-2010, sentencia del 8/3/2010).



autodeterminacion, a la privacidad y a la no
discriminacion. Esto significa que los derechos
que tiene la mujer en situaciones de aborto no
punible son derechos de orden constitucional
y del derecho internacional de los derechos
humanos.

CONSTITUCION NACIONAL
IGUALDAD: El articulo 16 establece: “La

Nacién Argentina no admite prerrogativas

de sangre, ni de nacimiento [...] Todos sus
habitantes son iguales ante la ley.” El derecho
a laigualdad, tal como se encuentra formulado
en este articulo, incluye la igualdad formal y
material. Presupone y contiene el derecho

a la no discriminacion e impone al Estado
promover acciones para el desarrollo de una
sociedad mas equitativa, sin discriminaciones
arbitrarias.

PRIVACIDAD Y AUTONOMIA:

El articulo 19 declara que “Las acciones
privadas de los hombres que de ningun
modo ofendan al orden y a la moral publica,
ni perjudiquen a un tercero, estan sélo
reservadas a Dios, y exentas de la autoridad
de los magistrados. Ningun habitante de la
Nacion seré obligado a hacer lo que no manda
la ley, ni privado de lo que ella no prohibe”.
Este articulo garantiza la autonomia personal
en cuanto derecho béasico de un sistema
democratico. De este derecho se deriva

que todo individuo es duefo de disponer

de sus actos, de su propio cuerpo, de su
propia vida, actos dispositivos que sélo se
encuentran sujetos a su voluntad siempre
que no perjudiquen a un tercero. Las normas
arriba mencionadas se complementan con
las previsiones de los tratados y documentos
internacionales que se citan a continuacion y
las normas sobre la materia emergentes de
las Constituciones provinciales del pais.

TRATADOS DE DERECHOS
HUMANOS

Los derechos reconocidos por la Constitucion
encuentran también proteccion en los tratados
de derechos humanos incorporados a su texto
con rango constitucional, segun lo previsto

en el articulo 75, inciso 22. Asi, por ejemplo,
la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos y la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre sienta el
principio de no discriminacion y reconocen
que toda persona tiene derecho a la vida, a

la libertad y a la seguridad de su persona.

El articulo 12 de la Declaracion Universal
consagra el derecho a la privacidad y el
derecho a la autodeterminacion de cada
persona y garantiza el derecho a la proteccién
de la ley contra todo tipo de injerencias
arbitrarias en su vida privada. En igual sentido
se pronuncia el articulo 5 de la Declaracion
Americana y el articulo 11 de ésta consagra
también el derecho a la preservacion de la
salud y del bienestar.

Asimismo, el Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos, en su articulo 3 establece
el deber de los Estados de garantizar a
hombres y mujeres la igualdad y en su articulo
6 establece el derecho a la vida, cuestiones
que se contraponen con la existencia de
muertes de mujeres que procuran evitar
seguir con un embarazo. A su vez, el articulo
9 consagra el derecho a la libertad y prevé

en el articulo 17 que “nadie sera objeto de
injerencias arbitrarias o ilegales en su vida
privada”. También el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales,
en su articulo 12, inciso 1ro., establece que los
Estados Parte reconocen “el derecho de toda
persona al disfrute del més alto nivel posible
de salud fisica y mental”.
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Por otra parte, la Convencion sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer (CEDAW),
consagra en el articulo 12, inciso 1,

"el derecho de la mujer a acceder, sin
discriminacion alguna, a los servicios de la
atencién médica.” Asimismo, prevé que “los
Estados Parte adoptaran todas las medidas
apropiadas para eliminar la discriminacién
contra la mujer en la esfera de la atencion
médica a fin de asegurar, en condiciones de
igualdad entre hombres y mujeres, el acceso
a servicios de atencion médica, inclusive

los que se refieren a la planificaciéon de la
familia”. Ademas, el articulo 14 de la CEDAW
dispone que los Estados deberan asegurar

el acceso a servicios adecuados de atencion
médica, inclusive informacién, asesoramiento
y servicios en materia de planificacion de la
familia.

La Convencion Americana sobre Derechos
Humanos reconoce el derecho a la libertad y
prevé en su articulo 5 que “toda persona tiene
derecho a que se respete su integridad fisica,
psiquica y moral”. A nivel regional, también
el Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en
materia de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales, “Protocolo de San Salvador”
consagra “el derecho a la salud, entendida
como el disfrute del mas alto nivel de
bienestar fisico, mental y social”.

Cuando los casos de Abortos No Punibles

se refieran a mujeres menores de 18 anos,
también resulta de aplicacion la Convencion
sobre los Derechos del Nifo. Esta Convencion
establece la prevalencia del interés superior
de la adolescente o la nina en todos los casos
en que se encuentre afectado su derecho

(cfr. articulo 3, inciso 1), asegurandole el

“mas alto nivel posible de salud y servicios
para el tratamiento de las enfermedades y la

rehabilitacion de la salud.” Al mismo tiempo,
establece la obligatoriedad de su “asistencia
meédica”, especialmente la “atencién primaria
de salud”, y el desarrollo de “atencién
sanitaria preventiva... y servicios en materia
de planificacién de la familia” (cfr. articulo 24).

A nivel regional, la Convencion Interamericana
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra la Mujer (Convencién de
Belém do Parg, 1994), define a la violencia
contra la mujer como “cualquier accion o
conducta basada en su género, que cause
muerte, dafo o sufrimiento fisico, sexual o
psicolégico a la mujer, tanto en el dmbito
publico como en el privado”. El articulo 2
dispone que esa violencia incluye aquella
perpetrada o tolerada por el Estado o sus
Agentes, donde quiera que ocurra, mientras
que el articulo 6 determina el derecho de
las mujeres a una vida libre de violencia,

lo que implica la liberacion de todo tipo de
discriminacion en su contra.

OTROS INSTRUMENTOS
INTERNACIONALES

Ademas de los tratados de derechos humanos
mencionados, existen otros instrumentos
internacionales que reconocen y amplian los
derechos que tiene la mujer en situacion de
aborto no punible, y toda vez que establecen
los lineamientos basicos a los cuales se deben
ajustar las politicas nacionales en materia de
salud sexual y reproductiva son instrumentos
legales que deben ser contenidos y
contemplados en las politicas publicas sobre
la materia.

La Declaracion y Programa de Accion de
Viena afirma en su articulo 18 que “Los
derechos humanos de la mujer y de la nina
son parte inalienable, integrante e indivisible
de los derechos humanos universales”. En
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la declaracion se insta a los gobiernos, a las
instituciones intergubernamentales y a las
organizaciones no gubernamentales a que
intensifiquen sus esfuerzos en favor de la
proteccién y reclama se conceda a la mujer el
pleno disfrute en condiciones de igualdad de
todos los derechos humanos y que ésta sea
una prioridad para los gobiernos.

En los documentos de la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo

de El Cairo, se define a la salud sexual y
reproductiva como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedad o dolencia, en todos
los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos”.

Se declara expresamente que los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres
son derechos humanos y que toda persona
tiene derecho a decidir libremente sobre su
reproduccion.

Los derechos reproductivos abarcan ciertos
derechos humanos que ya estan reconocidos

en las leyes nacionales, en documentos
internacionales de derechos humanos y en otros
documentos pertinentes de las Naciones Unidas,

aprobados por consenso.

Esos derechos se basan en el reconocimiento
del derecho basico de todos los individuos

a decidir libre y responsablemente: si tener
o no hijos, con quien tenerlos, el nimero de
hijos, el espaciamiento de los nacimientos

y el momento de tenerlos, y a disponer de
la informacion y de los medios necesarios
para ello, y el derecho a alcanzar el nivel
mas elevado de salud sexual y reproductiva.
También incluye el derecho de todas las
personas a adoptar decisiones en relaciéon
con la reproduccion sin sufrir discriminacion,
coacciones ni violencia. Se debe prestar
plena atencion a la promocioén de relaciones
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de respeto mutuo e igualdad entre hombres
y mujeres. Sostiene la obligacion del Estado
de garantizar el acceso a los servicios de
atencion de la salud a todas las personas, y
en especial a los grupos més desfavorecidos
y vulnerables. Se indica que el aborto es

un problema de salud publica que exige
servicios y politicas de Estado como parte de
su compromiso con la salud de las mujeres

y fomenta la realizacion de un esfuerzo
decidido para reducir el nimero de muertes y
la morbilidad causados por abortos realizados
en malas condiciones.

En consonancia con la Conferencia de El
Cairo, en los documentos de la 4% Conferencia
Mundial sobre la Mujer de Beijing, se afirma
que el tema del aborto es una problemaética
de salud publica, haciendo especial referencia
a la responsabilidad de los organismos
estatales por las consecuencias que tienen
para la salud los abortos inseguros. En ambas
Conferencias se ha
coincidido en que la
salud reproductiva
incluye el derecho de
mujeres y hombres: a)
a disfrutar de una vida
sexual satisfactoria

y sin riesgo; b) a
procrear, con libertad
para decidir hacerlo o no, cuando y con qué
frecuencia; c) a la informacion y al acceso a
métodos seguros, eficientes y ejecutables

de planificacion familiar de su eleccion;

d) al acceso a servicios de seguimiento

en el embarazo y en el parto sin riesgos,
garantizando las mejores posibilidades para
tener hijos sanos. La Plataforma de Accion de
Beijing exhorta a los gobiernos a asegurarse
que todos los servicios y los trabajadores
relacionados con la atencion de la salud
respeten los derechos humanos y sigan las
normas éticas, profesionales y no sexistas a
la hora de prestar servicios a las mujeres.




También en la Sesion Especial de la Asamblea
General de las Naciones Unidas en 1999, los
gobiernos decidieron ratificar lo acordado

en la Conferencia de Beijing en relacién con
los servicios de aborto: “En circunstancias
donde el aborto no esté en contra de las
leyes, los sistemas de salud deben entrenar a
sus proveedores y tomar otras medidas para
asegurar que el aborto sea seguro y accesible.
Deben tomarse medidas adicionales para

proteger la vida de las mujeres”.14

Por otra parte, en el 98° periodo de

sesiones de Marzo de 2010, el Comite de
Derechos Humanos de las Naciones Unidas
especificamente expresd su “preocupacion
por la legislacién restrictiva del aborto
contenida en el articulo 86 del Cédigo Penal,
asi como por la inconsistente interpretacion
por parte de los tribunales de las causales

de no punibilidad contenidas en dicho
articulo. (Articulos 3y 6 del Pacto)”. Por

otro lado senalé que “el Estado Parte debe
modificar su legislacion de forma que la
misma ayude efectivamente a las mujeres a
evitar embarazos no deseados y que éstas
no tengan que recurrir a abortos clandestinos
que podrian poner en peligro sus vidas.” Ya en
el ano 2000 habia senalado su preocupaciéon
de que “la criminalizaciéon del aborto disuada
a los médicos de aplicar este procedimiento
sin mandato judicial incluso cuando la ley se
lo permite”, y recomendo la eliminacién de
todos los obstaculos al aborto cuando éste no
esta penalizado por la Iey.'v

Finalmente, entre los paises miembros

del MERCOSUR, el Acuerdo N° 06/07,
Recomendaciones para las Politicas de
Salud Sexual y Reproductiva en los Estados
partes y asociados del MERCOSUR, reitera
el compromiso de cumplir con las Metas
de Desarrollo del Milenio, especialmente la
reduccion de la mortalidad materna. Este

Acuerdo establece en su articulo 1.2.¢, el
acuerdo de “Instrumentar y protocolizar el
acceso a la interrupcién del embarazo en los
servicios de salud, en aquellos paises cuyas
legislaciones asi lo habilitan”. Al ratificar

los tratados e instrumentos internacionales
mencionados hasta aqui, el Estado argentino
ha reconocido y asumido la obligacién de
promover, proteger y garantizar los derechos
previstos en los mismos. En su rol de
garante el Estado debe proveer los recursos
materiales, legales y humanos adecuados
para el ejercicio y goce de estos derechos,
lo que presupone la obligacion de establecer
los procedimientos legales y judiciales
correspondientes.

CODIGO PENAL

Segun lo ya sefalado, en el derecho
argentino los abortos permitidos por la ley se
encuentran regulados en el segundo parrafo
del articulo 86 del Cédigo Penal de la Nacion
que establece que:

“El aborto practicado por un médico
diplomado con el consentimiento de la
mujer encinta, no es punible:

1) SI SE HA HECHO CON EL FIN DE EVITAR UN PELIGRO
PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER Y SI ESTE
PELIGRO NO PUEDE SER EVITADO POR OTROS
MEDIOS;

2) SI EL EMBARAZO PROVIENE DE UNA VIOLACION O
DE UN ATENTADO AL PUDOR COMETIDO SOBRE UNA
MUJER IDIOTA O DEMENTE.

LEY 25.673 DE SALUD SEXUAL 'Y
PROCREACION RESPONSABLE

La Ley Nacional 25.673 que crea el Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable establece en su articulo

2, inciso f), como uno de los objetivos
primordiales “garantizar a toda la poblacion el

1V. Comité de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, 70° periodo de sesiones (16 de octubre al 3 de noviembre de 2000).



acceso a la informacién, orientacién, métodos
y prestaciones de servicios referidos a la
salud sexual y procreacion responsable”.

LA POLITICA NACIONAL

DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

ESTA ORIENTADA POR UNA SERIE DE
PRINCIPIOS ENTRE LOS QUE SE DESTACAN
EL RECONOCIMIENTO DE LOS DERECHOS
SEXUALES Y REPRODUCTIVOS COMO
PARTE DE LOS DERECHOS HUMANOS Y LA

LEY 26.485 DE
PROTECCION
INTEGRAL A LAS
MUJERES

Esta Ley fue sancionada por
el Congreso Nacional en
abril de 2009 y tiene como
finalidad prevenir, sancionar
y erradicar la violencia contra
las mujeres en los ambitos
en que desarrollen sus

EQUIDAD DE GENERO.

Entre los principios y politicas centrales de la politica nacional
en salud sexual se encuentran las estrategias y metas para la
reduccion de la mortalidad materna y el incremento de la oferta
anticonceptiva para quienes no desean tener hijos.

LEY 26.061 DE PROTECCION
INTEGRAL A NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES

En los casos de abortos no punibles
requeridos por o en representacion de
mujeres menores de 18 anos, también resulta
de aplicacién la Ley 26.061. Esta Ley se dicté
en el ano 2005 a fin de institucionalizar a
nivel local la Convencién sobre los Derechos
del Nino. Se define que el interés superior

de la nifia, nifio y adolescente es la méaxima
satisfaccion, integral y simultanea, de

los derechos y garantias reconocidos en

la norma. Se dispone que nifios, ninas y
adolescentes deben ser considerados/as
sujetos de derecho; con derecho a ser oidos
y que su opinién sea tenida en cuenta.
Respecto al derecho a la salud, nifos, nifas y
adolescentes deben tener acceso a servicios
de salud, respetando las pautas familiares

y culturales reconocidas por la familia y la
comunidad a la que pertenecen, siempre
que no constituyan peligro para sus vidas o
integridad psicofisica.
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relaciones interpersonales.
Amplia de forma notoria
las previsiones de la ley
24417 de Proteccion
contra la Violencia Familiar,
al incorporar la definicion
de nuevos supuestos y
modalidades de violencia
y extender los deberes de
respuesta institucional.

Recoge todo el marco conceptual y juridico
de los instrumentos internacionales de
derechos humanos que integran nuestro
ordenamiento, y de las normas nacionales
aprobadas por nuestro pais hasta la fecha
de su promulgacién, brindando mecanismos
eficaces de intervencién administrativa

y judicial en materia de violencia de

género. EL ARTICULO 5 REFIERE
QUE CUALQUIER ACCION
QUE VULNERE EL DERECHO
DE LAS MUJERES A DECIDIR
VOLUNTARIAMENTE ACERCA
DE SU VIDA REPRODUCTIVA
CONSTITUYE VIOLENCIA

SEXUAL. Al mismo tiempo, el articulo
6 establece que una de las modalidades
que puede asumir la violencia contra la
mujer es aquella ejercida contra su libertad

e



reproductiva, es decir “aquella que vulnere conformidad con la Ley 25.673 de creacién
el derecho de las mujeres a decidir libre y del Programa Nacional de Salud Sexual y
responsablemente el nimero de embarazos Procreacion Responsable”.

o el intervalo entre los nacimientos, de

LEY 26.529 SOBRE DERECHOS DEL PACIENTE EN SU RELACION
CON LOS PROFESIONALES E INSTITUCIONES DE LA SALUD

Esta ley sancionada en 2009 regula todo lo vinculado a los principios que informan los derechos
de los pacientes, en cuanto a la autonomia de la voluntad, la informacion y la documentacion
clinica. Su articulo 2 establece con claridad que constituyen derechos esenciales en la relaciéon
entre paciente y profesionales de la salud, agentes del seguro de salud y cualquier efector de
que se trate, los siguientes: a) Asistencia sin menoscabo ni distincién alguna, prioritariamente
respecto de ninos, ninas y adolescentes; b) Trato digno y respetuoso;

¢) Intimidad, observando el estricto respeto por la dignidad humana y la autonomia de la
voluntad, asi como el debido resguardo de la intimidad y la confidencialidad de sus datos
sensibles, sin perjuicio de las previsiones contenidas en la Ley N° 25.326 (de Proteccién de
los Datos Personales); d) Confidencialidad, salvo expresa disposicién en contrario emanada

de autoridad judicial competente o autorizacion del propio paciente; ) AUTONOMIA DE

LA VOLUNTAD, ESPECIALMENTE CUANDO SE TRATE DE NINOS, NINAS Y
ADOLESCENTES, A QUIENES DEBE GARANTIZARSELES UNA INTERVENCION
PROTAGONICA EN LOS TERMINOS DE LA LEY 26.061; f) Informacion Sanitaria. g)
Interconsulta Médica.

LEY 23.592 DE ACTOS DISCRIMINATORIOS

Esta ley sancionada en 1998, tuvo como objeto adoptar medidas para “quien arbitrariamente
impida, obstruya, restrinja o de algun modo menoscabe el pleno ejercicio sobre bases
igualitarias de los derechos y garantias fundamentales reconocidos en la Constitucion
Nacional”. El responsable “sera obligado, a pedido del damnificado, a dejar sin efecto el acto
discriminatorio o cesar en su realizacion y a reparar el daflo moral y material ocasionados”
(articulo 1). A los efectos del articulo en cuestion “se consideraran particularmente los actos u
omisiones discriminatorios determinados por motivos tales como raza, religion, nacionalidad,
ideologia, opinién politica o gremial, sexo, posicién econdmica, condicion social o caracteres
fisicos”.

OTRAS DISPOSICIONES RELEVANTES

En el documento correspondiente al Compromiso del Consejo Federal de Salud (COFESA) para
la reduccién de la mortalidad materna en la Argentina15 se afirma que la mortalidad materna es
el indicador méas negativo del resultado del proceso reproductivo. En el mismo documento, las
autoridades sanitarias provinciales y nacionales se comprometieron a llevar a cabo las medidas
adecuadas para asegurar la vigencia de los derechos de las mujeres en el drea de la salud, a
saber:
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a. garantizar que todas las mujeres tengan
acceso a los Servicios de Salud, a través de un
sistema regionalizado;

b. promover acciones para garantizar a la
poblacion el derecho a adoptar decisiones libres
de discriminacion o violencia en Salud Sexual y
Procreacién Responsable;

c. que la mujer en situacion de aborto no sea
discriminada y reciba una atencioén humanizada,
rapida, efectiva y con asesoramiento y provision
de insumos anticonceptivos;

d. garantizar el acceso a la atencion del ANP en
los Hospitales Publicos dando cumplimiento a lo
estipulado en el Codigo Penal.

Asimismo, en la Declaracién de los Ministros
de Salud realizada en la reunion del COFESA
el 24 de Agosto 2006, frente a los problemas
surgidos para practicar el aborto a dos
jovenes discapacitadas mentales violadas,
los Ministros de Salud de la mayoria de las
provincias del pafs ratificaron el compromiso
de seguir trabajando en el fortalecimiento de
las politicas y programas sanitarios nacionales
puestos en marcha a partir del Plan Federal
de Salud, expresando que “el derecho a la
atencién médica debe ser garantizado por el
Estado, propendiendo a asegurar la provisiéon
y el acceso a los servicios de salud de toda

la poblacién, asegurando la igualdad de
oportunidades”.

En la Resolucion N°989/2005 del Ministerio
de Salud y Ambiente de la Nacion que
aprueba la Guia para el Mejoramiento de la
Atencion Post Aborto, se reconoce que “el
aborto representa un grave problema de
salud publica en los paises en desarrollo”
(en Argentina es la primera causa de muerte
materna) y “que el abordaje de la atencién
de las complicaciones debe enmarcarse en

el respeto de los derechos reproductivos,
como parte fundamental de los derechos
humanos de la mujer y como un deber de
todo profesional de la salud”. La guia, frente
a la atencion post aborto, promueve el

trato humanizado y la confidencialidad, sin
prejuicios ni denuncias.

El Instituto Nacional contra la Discriminacion,
la Xenofobia y el Racismo (INADI) en su
Recomendacién N° 2/07, considerando 1.2.13,
ha alertado respecto de que la “omision de

la reglamentacién de los abortos legales
constituye una violacion a los derechos
humanos basicos de las mujeres, reconocidos
y protegidos por nuestra legislacion interna,
asi como también por los Instrumentos
Internacionales de Derechos Humanos con
jerarquia constitucional”.

Reconociendo la necesidad de precisar los
procedimientos a seguir para garantizar

el acceso de las mujeres a los abortos
permitidos por la ley, durante el ano 2007
la Provincia de Buenos Aires, la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, la Ciudad de
Rosario y la Provincia de Neuquén aprobaron
normas que regulan el acceso al ANP

en sus respectivas jurisdicciones. Mas
recientemente, la Provincia de Santa Fe
aprobd por resolucion ministerial la Guia de
Atencién Integral a los Abortos No Punibles
y la Provincia de Chubut se convirtié en la
primera jurisdiccién en aprobar una ley que
reglamenta la provisién de esta |oré1c:‘[ica.16

JURISPRUDENCIA SOBRE
ABORTOS NO PUNIBLES

En los ultimos cinco anos los tribunales
superiores de justicia de las provincias de
Buenos Aires, Mendoza, Entre Rios y Chubut
se han pronunciado en casos en los que

se requerian abortos no punibles. En sus
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decisiones, los tribunales superiores de
justicia ratificaron la constitucionalidad del
articulo 86 del Cédigo Penal de la Nacion y
concluyeron que debian realizarse los abortos
solicitados en los casos en los que debieron
intervenir.

LLa maés reciente jurisprudencia es la del
Superior Tribunal de Justicia de Chubut.

El 8 de marzo de 2010 el Superior Tribunal
dictd sentencia en la causa “F.A.L. s/medida
autosatisfactoria”, Expte. 21.912-f-2010,
mediante la que revocé la decision del érgano
judicial inferior y ordend que se practicara el
aborto a una adolescente de 15 afos de edad
que habia sido violada por su padrastro.

Con su sentencia,
el Superior Tribunal
de Justicia de
Chubut delimito
claramente los
casos de abortos
no punibles y las
responsabilidades
que le caben

a las distintas
autoridades que
intervienen. Con
base en el derecho internacional de los
derechos humanos, el Superior Tribunal de
Justicia de Chubut sefalé en su sentencia
que: “...es el médico diplomado el Unico
dotado del bagaje de conocimientos
cientificos y técnicos que permite apreciar
si se dan las condiciones para la préactica
del aborto no punible. La norma asi lo
indica y no pueden supeditar su actuaciéon

a la intervencién judicial. Deben asumir sus
deberes y las responsabilidades individuales
y profesionales que les son propias. El
cumplimiento de las normas juridicas es un
deber del profesional, y su incumplimiento
es susceptible de sancion legal cuando

NO PUNIBLES”

EL MINISTERIO DE SALUD DE LA
NACION, EN EL MARCO DEL PROGRAMA
NACIONAL DE SALUD SEXUAL Y
PROCREACION RESPONSABLE

ELABORO LA “GUIA TECNICA PARA LA
ATENCION INTEGRAL DE LOS ABORTOS

se nieguen en forma no justificable a la
constatacion de alguna de las causales
previstas en el art. 86 del C.P. y/o la
consecuente prestacion del servicio. Los
casos de Abortos no Punibles, son uno de los
tantos componentes que integran el servicio
de salud, por lo que se deben respetar los
estandares de calidad, confidencialidad,
competencia técnica, rango de opciones
disponibles e informacion cientifica
actualizada. Es por ello, que resulta de vital
importancia, que los profesionales de la
medicina, a pesar de la vigencia de la norma,
cuenten con instrumentos, tales como
protocolos, reglas o guias que se ocupen

de la atencién integral de los abortos no
punibles; recordando que esta fue una de las
observaciones que
hicieron los Comités
de Derechos
Humanos. Estos
instrumentos tienen
el fin de reducir y con
el tiempo evitar las
barreras u obstaculos
gue se les presentan
a las mujeres cuando
acuden al servicio de
Salud Publica; y los
numerosos abortos no punibles que se dan,
innecesariamente, en la clandestinidad. De
hecho, la Argentina a través del Ministerio de
Salud de la Nacion, en el marco del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, adoptando el criterio amplio

de interpretacion de los abortos no punibles
previstos en el art. 86, incisos 1y 2 del

C.P., elaboré la “GUIA TECNICA PARA LA
ATENCION INTEGRAL DE LOS ABORTOS
NO PUNIBLES"” que de acuerdo a sus
contenidos, contempla los aspectos juridicos
(marco juridico, principios definiciones,

etc.) y médicos (caracteristicas del servicio

y métodos seguros de interrupcién del
embarazo y seguimiento)”.
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2.3. PRINCIPIOS

El acceso al aborto en los casos permitidos
por la ley esta respaldado por las
disposiciones legales mencionadas y debe
guiarse por los siguientes principios rectores:

No Judicializacion: Es competencia exclusiva
de los médicos tratantes decidir si el caso
encuadra en las previsiones de no punibilidad
contempladas en el Cédigo Penal.

Favorabilidad: En caso de dudas acerca del
sentido de una norma o de su aplicacion, debe
adoptarse la interpretacién o la aplicacion que
mejor se compadezca con los derechos de las
mujeres.

Justicia: El profesional de la salud debe actuar
con imparcialidad evitando que aspectos
sociales, culturales, religiosos, morales u
otros, interfieran en la relaciéon con la mujer.

Autonomia: Debe respetarse el derecho
de la mujer de decidir sobre las cuestiones
relacionadas con su cuerpo, su salud y su
vida.

Beneficencia: Debe respetarse la obligacion
ética de maximizar el beneficio y minimizar el
dano (hacer el bien).

No-maleficencia: La accién debe causar
siempre el menor perjuicio a la mujer,
reduciendo los efectos adversos o
indeseables de sus acciones (no perjudicar).

Confidencialidad: El deber de respetar el
secreto profesional implica el deber de
disponer de todos los medios para que las
peticiones o consultas de parte de las mujeres
y la informacién sobre la practica del ANP no
sean divulgadas vy la prohibicion de usar toda
informacion relacionada con un caso de ANP
en provecho propio.
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Privacidad: Los servicios de ANP deben
respetar la privacidad de las mujeres. Lo
anterior incluye por lo menos:

e |a adecuacion de espacios en las
instituciones que presten servicios de ANP
para que éstos, incluida la atencién previa y
posterior al procedimiento, ofrezcan privacidad
a las mujeres;

e | a creacién de condiciones para garantizar
la privacidad de la informacioén solicitada a la
mujer y aquella que se consigne en la historia
clinica;

e La capacitacion e informacién a todos/as
los/as empleados/as de las instituciones para
que conozcan sus obligaciones de respeto de
la privacidad de la informacion y las mujeres
en relacion con el ANP.

Integralidad: Los servicios de ANP deberan
prestarse de manera integral, incluyendo
educacion, informacion, prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion

y todos los demas servicios y actividades
que demanden la preservacion de la salud
y el nivel més alto de salud posible para las
mujeres.

Oportunidad: Los servicios de ANP deben
prestarse en el momento en que las mujeres
0 quienes en cada caso se encuentren
autorizados para requerirlo soliciten la
interrupcion del embarazo. Todas las personas
que participan en un ANP, incluida la atencién
que debe brindarse antes y después del
procedimiento, no deben evadir ni mantener
en suspenso e incertidumbre a la paciente
que solicita o requiere un ANP.

Celeridad: A las mujeres que soliciten o
requieran un ANP se les garantiza una
atencién &gil e inmediata. La instituciones en
las cuales se practiquen deben prestar toda

la colaboracién necesaria para que el ANP
pueda ser brindado lo mas pronto posible y se




a

prohibe en todo caso la imposicién por parte
de las instituciones o su empleados/as de
requisitos adicionales o innecesarios.

Continuidad: El servicio de salud debe
prestarse de manera ininterrumpida. En
aplicacién de este principio;

e | a prestacion de los servicios de ANP debe
ofrecerse de manera regular y continua y

su garantia es responsabilidad del Estado
nacional, provincial o municipal, segun
corresponda;

¢ | as instituciones en las cuales se presten
servicios de ANP deben abstenerse de
realizar actuaciones y de omitir obligaciones
que supongan la interrupcion injustificada del
tratamiento;

e | 0s conflictos contractuales o
administrativos que se susciten con otras
entidades o al interior de la instituciéon no
pueden impedir el acceso al ANP o impedir su
finalizacién si ya ha sido iniciado;

¢ En caso de que existan dudas acerca de

si debe prestarse el servicio o0 no, o si debe
continuarse, por no existir certeza acerca del
cumplimiento de los requisitos, siempre debe
continuarse.

Seguridad: Los servicios de ANP deben
prestarse en condiciones 6ptimas de
seguridad para las mujeres. Para cumplir este
deber los servicios de ANP deben al menos:

e Ser prestados por profesionales de la salud
capacitados y con equipo apropiado;

e Ser practicados mediante técnicas seguras y

adecuadas para cada caso;

e Atendiendo los estandares sanitarios y

¢ Propendiendo porque la terminacion se lleve
a cabo en la etapa mas temprana posible del
embarazo.

Solidaridad: En ninguin caso, la incapacidad
econdmica de una mujer podra impedir su
acceso a los servicios de ANP y la provision
de los servicios debe hacerse de acuerdo a
sus necesidades y no a su capacidad de pago.
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DEFINICIONES Y PROCEDIMIENTOS

3.1.ABORTO NO PUNIBLE

LA PRESENTE GUIA TECNICA ES DE APLICACION A LAS SITUACIONES PREVISTAS POR EL
ARTICULO 86, SEGUNDO PARRAFO, INCISOS 1Y 2 DEL CODIGO PENAL DE LA NACION,
NoRrRMA QUE REcULA LOS CASOS EN LOS QUE SE AUTORIZA EL
ABORTO EXIMIENDO DE PENA AL MEDICO Y A LA MUJER QUE
LO LLEVAN ADELANTE.

Una interpretacion de este articulo en consonancia con los principios citados y las normas
nacionales e internacionales de derechos humanos mencionados en el capitulo 2, establece que
para el Codigo Penal de la Nacién el profesional de la salud y la mujer no incurren en delito de
aborto cuando:

a. se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida de la mujer y este peligro no
puede ser evitado por otros medios (articulo 86, inciso 1°, Codigo Penal de la Nacién),

b. se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la salud de la mujer y este peligro no
puede ser evitado por otros medios (articulo 86, inciso 1°, Codigo Penal de la Nacién),

c. el embarazo proviene de una violacion (articulo 86, inciso 2°, Cédigo Penal de la Nacion),

d. el embarazo proviene de un atentado al pudor sobre mujer idiota o demente (articulo
86, inciso 2°, Cddigo Penal de la Nacion). En este caso el consentimiento de su
representante legal debera ser requerido para el aborto.

La interpretacién de las causales de no punibilidad citadas debe realizarse a la luz de las

normas constitucionales y de los tratados de derechos humanos de rango constitucional que
reconocen los derechos a la igualdad, a la salud, a la autodeterminacion, a la privacidad, y a la no
discriminacién.

La interpretacion del primer inciso del articulo 86 del Cédigo Penal de la Nacion supone una
perspectiva del derecho a la salud y un enfoque de los determinantes de la salud consistente
con una visién integral de la salud que, segun lo previsto por la Organizacién Mundial de la
Salud, debe ser entendida como un “completo estado de bienestar fisico, psiquico y social, y no
solamente la ausencia de enfermedades o afecciones”.” Esa interpretacion debe realizarse, de
conformidad con lo afirmado por la Corte Suprema de Justicia de la Nacion, “a la luz del articulo
10, inciso 3, del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales” que
reconoce "“el derecho de todas las personas a disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental, asi como el deber de los Estados Partes de procurar su satisfaccion.”"!

V. La cita procede del Preambulo de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia
Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los
representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health Organization, N° 2, p. 100), y entré en vigor el 7 de abril de 1948.
La definicion no ha sido modificada desde 1948.

VI.Ver al respecto los Considerandos 17°y 18° de la sentencia de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion en el caso
“Campodoénico de Beviacqua Ana c/ Min. Salud — Sec. Programa de Salud y Bco de Drogas Neoplasicas”, Fallos 323:3235, (2000).




3.2. PROFESIONAL DE LA SALUD

Para la constatacion de los casos de peligro
para la salud o la vida de la mujer (articulo
86, inciso 1ro del CPN), el médico tratante
debe fundar su diagnéstico mediante

los estudios pertinentes. Si lo considera
necesario, el médico tratante puede realizar
su diagndstico en interconsulta con otro
médico o profesional de la psicologia, segun
corresponda.

Para la constatacion de los casos de violacion
o atentado al pudor cometido sobre mujer
idiota o demente (articulo 86, inciso 2do.

del CPN), el médico tratante debe pedir

que se le exhiba constancia de la denuncia
de la violacién, o que la mujer suscriba una
declaracioén jurada, segun lo previsto en el
acapite 6.3.2. supra (pagina 31) .

Para la constatacion de todas las causales de
no punibilidad previstas en el articulo 86 del
CPN, debe interpretarse la expresién “médico
tratante” como referida a los médicos con
titulo habilitante segun lo previsto en las leyes
que regulan el ejercicio de la medicina en las
distintas jurisdicciones del pais que reciban a
la mujer que solicita un ANP.

En el caso de la constatacion de un peligro
para la salud psiquica de la mujer, la
interconsulta puede realizarse a un médico o
a un profesional habilitado legalmente para la
practica profesional de la psicologia.

A todos los efectos de la presente Guia
Técnica se considerara que la expresion

“profesional de la salud” abarca al médico
tratante, y el médico o el profesional

de la psicologia con quien se realice la
interconsulta.

CUALQUIER IMPOSICION DE
EXIGENCIAS ADICIONALES, TALES
COMO AUTORIZACION DE MAS DE
UN PROFESIONAL DE LA SALUD,
REVISION O AUTORIZACION POR
AUDITORES, COMITES DE ETICA,
JUECES U OPERADORES JURIDICOS,
PERIODOS Y LISTAS DE ESPERA, Y
DEMAS TRAMITES QUE PUEDAN
REPRESENTAR UNA CARGA PARA
LA MUJER, REPRESENTA UNA
VIOLACION DEL DERECHO DE LA
MUJER A ACCEDER AL ABORTO EN
LOS CASOS PERMITIDOS POR LA
LEY Y EL EJERCICIO DE VIOLENCIA
REPRODUCTIVA Y OBSTETRICA EN
LOS TERMINOS DE LO DEFINIDO POR
EL ART. 6 INC. DY E DE LA LEY

N° 26.485.

Condicionar la realizacion de un ANP a la
obtencion de autorizaciones adicionales
vulnera el derecho de las personas a la
autodeterminacion e incrementa el riesgo
para la salud, configurando a la vez un caso
de violencia institucional, conforme la ley
antes mencionada. El cumplimiento de las
normas juridicas es un deber del profesional

GUIATECNICA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LOS ABORTOS NO PUNIBLES



y se enrola en los contenidos de la ley de
Derechos del Paciente Nro. 26.529. Los
profesionales de la salud son responsables
penal, civil y administrativamente por el
incumplimiento de sus obligaciones en

el ejercicio de la medicina o la psicologia
cuando se nieguen en forma no justificable
a la constatacién de alguna de las causales
previstas en el articulo 86 del Cédigo Penal
de la Nacién y/o a la consecuente prestacion
del servicio correspondiente.

3.3.PLAZQOS

LLa practica de un ANP deberia realizarse
dentro de los primeros 10 (diez) dias siguientes a la solicitud de la mujer o quien estuviera
autorizado a solicitarlo. Previa la realizacién de la practica debe solicitarse:

e | a firma del consentimiento informado por parte de la gestante (o de su representante
legal en los casos en que asf esta previsto) y

e |a presentacion del diagnostico médico formulado segun lo establecido en el punto 3.2.
de esta GUIA o bien una declaracién jurada de violacién o la denuncia policial o judicial,
segun el caso.

3.4. SANCIONES

El incumplimiento de las disposiciones de la presente Guia Técnica puede dar lugar a la
aplicacion de las sanciones correspondientes que seran impuestas por las autoridades
administrativas competentes en ejercicio de las funciones de inspeccion, vigilancia y
control.

En términos generales, el proceso sancionatorio deberia poder iniciarse de oficio, a
solicitud de la parte interesada, por informacién del funcionario publico, por denuncia, o
queja presentada por cualquier persona, 0 como consecuencia de haberse tomado con
antelacion una medida de seguridad o preventiva.

Silos hechos que son materia del proceso sancionatorio fueren constitutivos de delito,

se pondran en conocimiento de la autoridad competente, acompanados de las pruebas
pertinentes.

GUIATECNICA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LOS ABORTOS NO PUNIBLES ﬁ



OBJETIVOS

4.1. GENERAL

ESTABLECER LOS
PROCEDIMIENTOS PARA LA

PROVISION DE LOS ABORTOS
PERMITIDOS POR EL ARTICULO
86 DEL CODIGO PENAL
ARGENTINO.

POBLACION OBJETO

4.2. ESPECIFICOS

A) PRESENTAR EL MARCO
JURIDICO PARA LA PROVISION
DEL ANP.

B) ESTANDARIZAR LOS
PROCEDIMIENTOS CLINICOS
Y QUIRURGICOS PARA LA
PROVISION DEL ANP DENTRO
DEL SISTEMA DE SALUD.

TODAS LAS MUJERES QUE SOLICITEN LA
REALIZACION DE UN ANP EN LOS SERVICIOS
DE SALUD Y LOS PROFESIONALES DE LA
SALUD RESPONSABLES DE LA PROVISION DE

ESTA PRACTICA.
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6.1. PRINCIPIOS GENERALES

Los servicios de ANP deben ser provistos
conforme a los principios bioéticos de la
practica médica referidos en el acapite 2.3.

Al igual que en otras situaciones en las que
una mujer demanda atencion para su salud
reproductiva, los servicios deben ser capaces
de aprovechar esta oportunidad y ofrecer

una atencion que cubra aspectos fisicos y
emocionales asi como la amplia constelacion
de servicios preventivos. Una vez mas, debe
enfatizarse que esta norma se basa en la
definicion de salud de la Organizacién Mundial
de la Salud, entendida como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social,

y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”.’" Para cumplir este propdsito,
puede recuperarse el marco propuesto en
1990 por Judith Bruce para planificacion
familiar.'”” De este marco, es importante
recuperar:

e £/ intercambio de informacion entre el/la
profesional de la salud y la mujer.

No sélo debe incluirse informaciéon sobre

el diagnéstico, opciones de tratamiento,
regimenes terapéuticos, contraindicaciones
y efectos colaterales de los medicamentos,
sino también escuchar y tratar de entender
a la mujer, incluyendo sus antecedentes,
preferencias por el tratamiento y su historia
médica.

e [ a competencia técnica del prestador.

Incluye conocimientos precisos acerca de
la enfermedad, problema o condicién que
afecta a la mujer. Estos conocimientos son
necesarios para prescribir el tratamiento
clinico adecuado sin poner en riesgo
innecesario la salud o la vida de la

mujer, y debe tener conocimiento de los

VII.OMS (1948), Op. Cit

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

procedimientos para referir los casos que asf
lo requieran.

e [ as relaciones interpersonales.

Incluye el trato respetuoso y receptivo que
estimula a la mujer en la toma de decisiones,
que evita los juicios morales, los tiempos

de espera innecesarios, y respeta la
confidencialidad.

®[ 0s mecanismos para estimular la
continuidad del cuidado de la salud.

Incluye la informacién acerca de donde y
cuando hacer la visita de seguimiento, en

la medida de lo posible otros lugares donde
puede recurrir, y las consultas de seguimiento
especifico de acuerdo al problema de salud.

6.2 ADMISION DE LA MUJER QUE
SOLICITA LA INTERRUPCION DEL
EMBARAZO

LLa atencion a toda mujer que solicita la
realizacion de un ANP debe brindarse de
acuerdo con los principios de la bioética y de
los derechos humanos, al igual que cualquiera
de los servicios que atafnen a la atenciéon de
su salud integral. Estos principios18 basados
en lo dispuesto en la Constitucion, distintos
tratados de derechos humanos,'® y las leyes
nacionales antes referidas se expresan en las
siguientes condiciones:

6.2.1. TOMA DE DECISION LIBRE Y
BASADA EN LA INFORMACION

El principio que rige esta caracteristica de

la atencién es el de la autonomia (ver punto
6.4.3 de consentimiento informado). Todas las
actitudes y préacticas de las/los profesionales
de salud deben estar destinadas a que la
mujer pueda, en base a informacion veraz,




"

adecuada y completa, tomar la mejor decisién
posible para ella. Es un deber del profesional
de la salud proveer informacion de forma tal
que la mujer pueda entender el proceso que
estéa viviendo y formular todas las preguntas
que crea necesarias. La decision de la mujer
es incuestionable y no debe ser sometida

a juicios derivados de consideraciones
personales, religiosas o de valor por parte del
profesional de salud.

6.2.2. CONFIDENCIALIDAD

Aligual que en cualquier practica médica, la
practica del aborto en los casos permitidos
por la ley esta protegida por el secreto
profesional. Esto significa que nada de lo
ocurrido en la consulta debe ser develado

a otras personas (otros integrantes del

equipo de salud e incluso la familia) salvo

en situaciones en las que compartir esta
informacién sea de suma importancia para la
atencion de la mujer. La historia clinica y toda
la informacién contenida en ella también estan
protegidas por el secreto profesional. Si se
considera necesario compartir la informacién
con terceros, debe hacerse con la autorizacion
expresa de la mujer, otorgada de manera libre
y sobre la base de informacién clara.

SALVO EN LOS CASOS EN LOS

QUE LA MUJER LO CONSIENTA
EXPLICITAMENTE, LA CONSULTA

DEL PROFESIONAL CON EL ESPOSO,
COMPANERO/A, PADRE, MADRE

O CUALQUIER OTRA PERSONA

ASI SEA PARA ASEGURAR UNA
ATENCION SEGURA Y APROPIADA,
CONSTITUIRA UNA VIOLACION DE LA
CONFIDENCIALIDAD.

6.2.3. NO DISCRIMINACION

Toda mujer, més alla de su capacidad de
comprension, estado civil, edad, condicion
socio-econémica y etnia, debe ser tratada

con respeto vy el ejercicio de sus derechos
debe ser garantizado. En ningun caso los
profesionales de la salud deben adoptar
actitudes paternalistas, tomar decisiones por
la mujer, inducirla o conducirla segun sus
propias creencias.

En ningln caso el antecedente de haber solicitado

o practicado un ANP en los términos de la presente
Guia Técnica, puede constituir una circunstancia de
discriminacion para la gestante, los profesionales de la
salud y los prestadores de servicios de salud. No puede
exigirse esta informacién como requisito para:

a. Admision o permanencia en centros educativos,
deportivos, sociales o de rehabilitacion.

b. Acceso a cualquier actividad laboral o
permanencia en la misma.

c. Afiliacion a una entidad prestadora de servicios
de salud y acceso a los servicios de salud.

d. Ingreso, permanencia o realizacion de
cualquier tipo de actividad cultural, social,
politica o econdmica.

e. Contratacion de servicios de salud
no relacionados con la prestacion de los
servicios de que trata esta Guia Técnica.

6.2.4. PRIVACIDAD

Las instituciones de salud y quienes trabajan
en ellas deben asegurar que, como en
cualquier practica médica, la infraestructura
otorgue el mayor grado de privacidad visual y
auditiva posible.

6.3. CONSIDERACIONES
ESPECIALES

6.3.17. ADOLESCENTES
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LLas adolescentes pueden no disponer de toda
la informacion y conocimientos necesarios
sobre la prevencién de embarazos, los métodos
anticonceptivos disponibles, cudles son los
signos de un embarazo y de las infecciones

de transmision sexual. Pueden tener escasa
experiencia en hablar de estos temas con
adultos y en acceder vy utilizar los servicios

de salud para encarar sus necesidades de
salud sexual y reproductiva. Las adolescentes
necesitan un ambiente de empatia, donde
puedan expresar sus necesidades, temores y
verglenzas sin ser juzgadas ni acalladas.

LLos proveedores de servicios de salud

deben procurar desarrollar habilidades

para el abordaje integral de la sexualidad
adolescente y el respeto de sus derechos.
Esto incluye una habilidad especial para
recabar los datos de la historia. Por ejemplo,
deben ser amables y formular preguntas
simples en un lenguaje entendible. Pueden
necesitar repetir las preguntas y sondear

con cuidado y consideracion. Dado que

las adolescentes por lo general necesitan
tiempo para revelar sus problemas, se podran
sugerir distintas respuestas para estimular

a la adolescente a hablar. Es esencial que

los proveedores de los servicios garanticen
claramente la confidencialidad, asegurandoles
a las adolescentes que no compartiran la
informacién de la consulta con nadie.

ES IMPORTANTE CONFORMAR
SERVICIOS DE SALUD
“AMIGABLES PARA
ADOLESCENTES”, PARA
ASEGURAR QUE ESTAS
TENGAN ACCESO A LOS
SERVICIOS NECESARIOS.
FRECUENTEMENTE ESTO SE
PUEDE LOGRAR MEDIANTE

UNA REORIENTACION DE LOS
SERVICIOS YA EXISTENTES,
ASEGURANDO QUE LOS
SERVICIOS ESTEN ABIERTOS

EN EL MOMENTO Y LUGAR
DONDE LAS ADOLESCENTES
PUEDAN UTILIZARLOS Y QUE
LOS MISMOS SEAN GRATUITOS.

Las adolescentes y sus familias deben ser
informadas de la existencia de estos servicios y,
para ello, es importante contar con el apoyo de la
comunidad.

6.3.2. MUJERES VICTIMAS DE
VIOLACION O ATENTADO AL PUDOR

LLas mujeres embarazadas como consecuencia
de una violacién o un atentado al pudor
necesitan un tratamiento particularmente
sensible, y todos los niveles del sistema de
salud deben ser capaces de ofrecer el cuidado
y apoyo apropiados. El manejo general de

las sobrevivientes de una violacion o un
atentado al pudor, incluye la atencion fisica y
psicoldgica, la anticoncepcion de emergencia,
el tratamiento de las lesiones y las ITSs, la
recoleccion de evidencia forense —cuando la
mujer o quien la represente lo consienta-, el
asesoramiento y el cuidado de seguimiento,
conforme a lo establecido en las normas
aplicables.

Cuando el embarazo se hubiere producido
como consecuencia de una violacion, se
debe solicitar constancia de la denuncia de
la violacién, si se hubiera interpuesto, o en
su caso declaracién jurada de la mujer, o su
representante legal

Cuando el embarazo se hubiere producido
como consecuencia del atentado al pudor a
una mujer con discapacidad mental, se debe
solicitar a quien la represente constancia de la
denuncia del atentado al pudor, si se hubiere
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interpuesto, o en su caso declaracion jurada
de su representante.

Las/los profesionales de la salud no pueden
requerir ningun otro tipo de documentacién

adicional a la declaracién jurada o constancia
de denuncia mencionada.

6.3.3. OBJECION DE CONCIENCIA

Todo profesional de la salud tiene derecho

a ejercer su objecién de conciencia

con respecto a la practica del ANP.
Independientemente de la existencia de
profesionales de la salud que sean objetores
de conciencia, toda institucién en la que

se lleve a cabo la practica de ANP debe
contar con recursos humanos y materiales
suficientes para garantizar en forma
permanente el ejercicio de los derechos que
la ley le confiere a la mujer, en consonancia
con el derecho de todas las personas a
recibir asistencia (art. 2 inc. a) y b) de la Ley
N° 26.529). Los reemplazos o sustituciones
que sean necesarias para obtener dicho fin
seran realizados en forma inmediata y con
caracter de urgente por las autoridades del
establecimiento asistencial que corresponda.

Ante la ausencia de un profesional no objetor,
ninguna objecién de este tipo, aunque sea
fundada en los términos de este punto, puede
ser invocada para eludir el deber de participar
en un tratamiento que sea de caracter
urgente. En ningun caso, la sustitucién de

un profesional objetor de conciencia puede
realizarse en un plazo mayor al de 5 (cinco)
dias contados desde la constatacion de las
causales de no punibilidad previstas en el
articulo 86 del Cédigo Penal de la Nacion.

LA OBJECION DE CONCIENCIA ES
SIEMPRE INDIVIDUAL Y NO PUEDE
SER INSTITUCIONAL. ADEMAS,

LA OBJECION DE CONCIENCIA

DEBE SER DECLARADA, SEGUN SE
PREVEA EN LAS REGLAS DE CADA
JURISDICCION, POR EL PROFESIONAL
DE LA SALUD A PARTIR DE LA
ENTRADA EN VIGOR DE LA PRESENTE
GUIA TECNICA O AL MOMENTO

DE INICIAR SUS ACTIVIDADES

EN EL ESTABLECIMIENTO DE

SALUD CORRESPONDIENTE. LA
DECLARACION RIGE TANTO PARA

SU ACTIVIDAD EN RELACION DE
DEPENDENCIA PUBLICA COMO EN SU
ACTIVIDAD PRIVADA.

Las mujeres deben ser informadas sobre las
objeciones de conciencia de su médico/a
tratante y/o del personal auxiliar desde la
primera consulta que realicen con motivo del
embarazo.

Las maniobras dilatorias, el suministro de
informacion falsa y la reticencia para llevar

a cabo el tratamiento por parte de los
profesionales de la salud y las autoridades
hospitalarias constituyen actos sujetos a la
responsabilidad administrativa, civil y/o penal
correspondiente.

6.4 ASESORAMIENTO,
INFORMACION Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

6.4.1. ASESORAMIENTO

El asesoramiento esté dirigido a contener
emocionalmente a la mujer, brindarle
informacion sobre todas las opciones posibles
y disponibles, y acompanfarla en su decision
cualquiera ella sea. El asesoramiento no
ocurre en un solo momento en el tiempo

sino que debe ser continuo, desde que la
mujer toma contacto con los servicios de
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salud hasta que haya completado cada

una de las etapas de la atencion. Todos los
servicios involucrados en la atencion deben
disponer de personal capacitado para brindar
asesoramiento. Sin embargo, es decisiéon

de la mujer recibir dicho asesoramiento o no
hacerlo. El asesoramiento debe ofrecerse en
un ambiente de privacidad y confidencialidad
y s6lo debe dejarse constancia en la historia
clinica de datos que resultan relevantes para
la historia médica de la mujer.

El personal que brinda el asesoramiento
debe ser conciente que la mujer puede haber
estado sometida a situaciones de coercion o
violencia, y en ese sentido, el asesoramiento
debe resultar un buen espacio para que la
mujer pueda compartir y reflexionar sobre
esas experiencias.

Si la mujer opta por interrumpir el embarazo, se debe:

a. Ofrecerle asesoramiento e informacion, con la
opcion de la presencia de una persona significativa
para ella. Es decision de la mujer convocar a esta
persona o no. En caso de sospechar coercion o
violencia, se sugiere tener una entrevista a solas y
ofrecer consejeria de mediano plazo y la derivacion
a servicios de asesoramiento legal.

b. Hacerle saber de los requerimientos para la
constatacion de las circunstancias que permiten
el ANP segun el articulo 86 del Codigo Penal de la
Nacion.

c. Informarla de las ventajas de realizar una
interrupcion del embarazo en determinados
plazos, sin presionarla para que tome una decision
rapidamente, y respetando los tiempos que ella
necesite.

d. Explorar si la mujer se encuentra bajo presion de
su pareja o algin miembro de su familia o entorno
cercano, o si la razén por la cual opta por la
interrupcion se encuentra fundada en informacion
erronea o inadecuada. En este sentido, es
importante considerar a las mujeres que requieren
el aborto en los casos permitidos por la ley por
riesgo para la vida o la salud.

Si la mujer opta por continuar el embarazo
debe recibir informacién sobre adopcién,
hogares de transito y otras opciones
disponibles.

6.4.2. INFORMACION

El propdsito perseguido es brindar a la mujer
un espacio donde se comparta informacién

y donde pueda plantear sus dudas y recibir
informacion veraz, adecuada y completa. Es
importante que la mujer se sienta considerada
y tratada con respeto y comprensién. Bajo
ningun punto de vista deben imponerse
opiniones o juicios de valor de las/los
profesionales de la salud. La informacién
debe ser brindada apoyando a la mujer en su
decisién, de forma simple, sin paternalismos,
en un lenguaje facil de entender y adecuado
al contexto cultural de la mujer. Es importante
considerar situaciones de vulnerabilidad,

tales como discapacidad, mujeres solas o
adolescentes, y victimas de violencia sexual,
entre otras.

La informacion ofrecida debe cubrir los
siguientes aspectos:

e Procedimientos para interrumpir el embarazo
(en qué consisten, qué puede sentir y qué
ocurre durante y después del procedimiento).

e \Ventajas y desventajas de cada procedimiento
(dolor, anestesia requerida, riesgos, tiempo de
internacion,).

e Tiempo que implica cada uno de los
procedimientos.

e Retorno a la vida cotidiana (indicaciones,
seguimiento, signos de alarma).

e Retorno a la vida sexual.

e Anticoncepcion.
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Si se dispone de distintos métodos de
interrupcion del embarazo, los profesionales
deben estar capacitados para dar a la mujer
informacion clara sobre cuéles son los mas
apropiados en relacion a la edad gestacional,
la condicién médica de la mujer y los
potenciales factores de riesgo.

La provisién de servicios de salud sexual

y reproductiva, especificamente de
anticoncepcioén, es parte esencial de la
atencion que debe brindarse a una mujer que
busca interrumpir su embarazo. El propésito
es evitar un embarazo no deseado en el futuro
y también referirla a servicios integrales de
prevenciéon de cancer genito-mamario, y

de ITS-VIH/Sida. Todas las mujeres deben
recibir informacion acerca de que es posible
quedar embarazada antes del sangrado
menstrual posterior al procedimiento. Por
ello, es prioritario informarlas acerca de los
métodos anticonceptivos y haberlos provisto
en el caso que la mujer haya optado por uno
de ellos. En todos los casos, la mujer debe
recibir informacion precisa para seleccionar
el método mas apropiado de acuerdo a su
preferencia y necesidad.

Si la mujer solicita una interrupcioén del
embarazo luego de una falla del método,
el/la profesional de la salud debe asesorarla
adecuadamente en caso que el método
haya sido mal utilizado o sugerir cambiarlo
si la mujer no esta satisfecha con el mismo.
Sin embargo, la eleccioén final del método
es una potestad absoluta de la mujer. La
aceptacion de un método anticonceptivo
después del procedimiento nunca debe ser
una precondicién para realizar la interrupcion
del embarazo.

6.4.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al igual que en toda practica médica,

debe solicitarse a la mujer embarazada el
consentimiento informado para proceder a la
interrupcion del embarazo. El consentimiento
informado es la manifestacion libre y
voluntaria de una persona que solicita y
consiente someterse a determinada préactica
una vez que recibié informacion clara,
precisa y completa sobre sus derechos, los
procedimientos, los riesgos y los efectos para
su salud y su vida.

Debe dejarse constancia en la historia clinica
de la informacion brindada, la constancia de
la mujer embarazada de haber comprendido
dicha informacién, dejdndose debida
constancia del consentimiento a efectuar la
interrupcion del embarazo suscripto por la
mujer y/o representante legal segun sea el
caso y los/las profesionales responsables.

El principio ético fundamental que guia el
proceso de consentimiento informado es

el respeto por la autonomia de la persona y
por lo mismo, no requiere el consentimiento
(autorizacién) de un tercero, como el marido o
la pareja, para acceder a un servicio de salud.
Por ende, los servicios de salud no deben
imponer como requerimiento la autorizacién
del marido o companero/a.

En tanto se acepte que el derecho a la

salud y su efectivo ejercicio se refiere a
derechos personalisimos, se acuerda en la
idea de que los actos para efectivizarlo no
son susceptibles de ser ejercidos por un
representante pues corresponden a la esfera
de la autonomia personal y de la libertad, toda
vez que implican la facultad de decidir y elegir
por si misma, en tanto no afecte derechos de
terceros.
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Por ello, en los casos de las personas
menores de 14 anos, la jurisprudencia

ha reconocido que existe, por un lado, la
obligacion del Estado de adecuar sus politicas
publicas para garantizar efectivamente los
derechos que se les reconocen y que resultan
de la condicion humana en si misma vy, por
otro, el deber de los padres de ejercer sus
prerrogativas para “impartirles en consonancia
con la evolucién de sus facultades, direcciéon y
orientacioén apropiadas para que el nifo ejerza
los derechos reconocidos en la presente
convencion” (art. 5, Convencion de los
Derechos del Nifio). Como consecuencia de
ello, las atribuciones conferidas a los padres
o encargados legales de los nifos no pueden
constituirse en un elemento que permita
afectar o suprimir, a través de su ejercicio,

los derechos humanos personalisimos de

los nifios.""" Esto se debe a que no existe

en el Cédigo Civil un reconocimiento de las
distintas etapas de evolucion psicofisica ni
una gradacién en el nivel de decision al que
pueden acceder para participar en la decision
de cuestiones trascendentes para sus vidas,
como las relativas a las cuestiones vinculadas
con la salud reproductiva.|><

Por lo tanto en los casos de menores de

14 anos se debe requerir la asistencia

de los padres, tutores o encargados, a
menos que la urgencia del caso exija una
intervencion inmediata. La decision, sila
nina tiene capacidad de comprender qué
esta decidiendo, es de ella, toda vez que se
procura conciliar el derecho de la paciente a
la autodeterminacion con la proteccién de la
salud, respetando las previsiones del articulo
61 del Codigo Civil, el articulo 3 de la Ley
Nacional N° 26.061 y la Convencién sobre los
Derechos del Nino.

En caso de negativa injustificada de sus
padres, tutores o encargados a consentir

el acto médico o falta de acuerdo entre sus
progenitores, se procede de acuerdo a lo
establecido en el articulo 61 del Cédigo Civil.

Segun lo mencionado en el punto 6.3.2, si una
mujer con discapacidad mental no declarada
o declarada incapaz queda embarazada como
consecuencia de un atentado al pudor, y su
representante legal solicita la interrupcién

de la gestacion, debera acreditar la denuncia
o la declaracién jurada de la existencia de
violacién. Las/los profesionales de la salud
no pueden solicitar ningun otro tipo de
documentacién adicional a la constancia de
denuncia mencionada.

En caso de que un sélo progenitor tuviera de
hecho a su exclusivo cuidado a la mujer con
discapacidad mental o a la mujer menor de
14 anos, basta el consentimiento de éste para
que quede configurado el consentimiento
requerido. En caso de negativa injustificada
del representante legal a consentir el acto
médico, el profesional interviniente debe
procurar que se proceda de acuerdo a lo
establecido en el articulo 61 del Cédigo Civil.

En todo caso de ANP, el formato que adopte
el requerimiento de consentimiento informado
debe guardar estricta sujeciéon a lo consignado
en este numeral.

6.5. CONSULTA DE PRIMERA VEZ

Cuando una mujer solicita la interrupcion

de un embarazo deben seguirse las pautas
clinicas que el servicio tenga habitualmente.
AUn asi, se sugiere seguir los siguientes
pasos:

VIII. Conf. Gorvein y Polakiewiwz, citado en el fallo Tribunal Superior Ciudad Bs. As, Liga de Amas de Casa (Lexis N°70014586).

IX. Tribunal Superior. Ciudad Bs. As, Liga de Amas de Casa, Consumidores y Usuarios de la Repuablica Argentina y otros v. Gobierno

de la Ciudad de Buenos Aires, Lexis N°70014586.



6.5.17. CONSULTA PRE-ABORTO

Los primeros pasos en la consulta pre-aborto
consisten en establecer si la mujer esta
efectivamente embarazada y, de estarlo,
conocer la duraciéon del embarazo y confirmar
que el mismo sea intrauterino. Los riesgos
asociados con la interrupcioén voluntaria del
embarazo, a pesar de ser minimos cuando
se lleva a cabo adecuadamente, aumentan
con la duracién del embarazo.?? Por ende,

la determinacion de la edad gestacional es
un factor critico en la seleccion del método
mas apropiado. Todo servicio de salud debe
contar con personal entrenado y competente
para realizar la historia clinica de la mujer y un
examen pélvico bimanual. Aquellos centros
de salud que no cuenten con el personal ni el
equipamiento adecuado para inducir un aborto
deben contar con la posibilidad de derivar a
la mujer tempranamente a otro servicio. El
personal también debe estar capacitado para
ofrecer asesoramiento y asi ayudar a la mujer
a considerar sus opciones (ver seccion 6.4.1).

6.5.2. HISTORIA CLINICA

La mayoria de las mujeres comienzan a
sospechar un embarazo cuando tienen un
retraso menstrual. Se les debe preguntar
acerca del primer dia de su Ultima
menstruacion, es decir, el primer dia de
sangrado, y si la menstruacién fue normal.
Sin embargo, la mujer puede experimentar
amenorrea por otras razones diferentes a un
embarazo, y algunas mujeres embarazadas
pueden no referir la ausencia de un ciclo; por
ejemplo, la mujer que esta amamantando
puede quedar embarazada aun antes de
tener su primera menstruacién post-parto.
Algunas mujeres pueden experimentar un
sangrado no menstrual en etapas tempranas
del embarazo y esto puede ocasionar que no
se diagnostique el embarazo o que se cometa

un error con la fecha. Otros sintomas que las
mujeres suelen referir en etapas tempranas de
la gestacion incluyen tension y agrandamiento
mamario, naduseas -en algunas oportunidades
acompafnadas de vomitos-, fatiga, cambios en
el apetito y aumento del ritmo miccional.

La historia familiar y médica personal de la
gestante debe elaborarse teniendo en cuenta
los siguientes aspectos especificos, ademas
de los aspectos generales contenidos en toda
historia clinica:

6.5.2.1. ANAMNESIS

Identificacion:

Nombre, documento de identidad, edad,
nivel educativo, estado civil, ocupacion,

caracterizacion del grupo familiar y de la
vivienda, cobertura de salud, direccion y
teléfono, contacto de emergencia.

Antecedentes Personales:

Patoldgicos, quirdrgicos, traumaticos,
alérgicos, (medicamentos recibidos),
tabaquismo, alcoholismo, sustancias
psicoactivas. Enfermedades, complicaciones
y tratamientos recibidos durante la gestacion
actual.

Historia Reproductiva:

e ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

-Gestaciones: Total de embarazos, intervalos
intergenésicos, abortos, embarazos ectépicos,
molas.

-Partos: NUmero de partos (partos vaginales y
por cesarea), fecha del ultimo.

* ANTECEDENTES GINECOLOGICOS:

Edad de la menarca, patrén de ciclos
menstruales, fecha de las dos ultimas
menstruaciones, métodos anticonceptivos
utilizados y tiempo de utilizacién de cada uno,
infecciones de transmision sexual (ITS), VIH/Sida,
historia y tratamiento de infertilidad.
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e ANTECEDENTES FAMILIARES:

Hipertension arterial cronica, preeclampsia,
eclampsia, cardiopatia, diabetes,
enfermedades metabdlicas, autoinmunes,
infecciosas, congénitas, epilepsia, trastornos
mentales, gestaciones multiples, tuberculosis,
neoplasias, otras.

Gestacion actual:

Edad gestacional probable (fecha de ultima
menstruacion, altura uterina y/o ecografia
obstétrica). Cefaleas persistentes, edemas
progresivos.

Sintomatologia infecciosa:
Urinaria o cervicovaginal.

Valoracion de condiciones psicosociales:
Indagacion acerca de la red familiar y de
la contencién de la pareja, valoracién de
interconsulta con psicopatologia o servicio
social.

Otros motivos de consulta:

Derivacién desde otro servicio (cardiologia,
oncologia, etc.). Exdmenes previos,
tratamiento recibido y estado actual.

6.5.2.2. EXAMEN FISICO

Se debe confirmar la existencia de embarazo y
estimar su duracién mediante la realizacion de
un examen pélvico bimanual.

Los signos detectables de embarazo entre las
6 y 8 semanas mediante el examen pélvico
bimanual incluyen reblandecimiento del istmo
cervical y reblandecimiento y elongacion del
Utero. El Utero de una mujer embarazada

que es menor al esperado por su amenorrea
puede deberse a un embarazo menos
avanzado que el estimado por la fecha de la
Ultima menstruacion, a un embarazo ectépico
0 a un embarazo detenido (aborto retenido);
un Utero mayor al esperado puede indicar

un embarazo mas avanzado que el calculado
por la fecha de la Ultima menstruacion, un
embarazo multiple, la presencia de fibromas
uterinos o un embarazo molar.

El/la profesional debe cerciorarse si el Utero
esta en anteversion o retroversion o en otra
posicion que pueda alterar la estimacion de
la edad gestacional o complicar un aborto
quirdrgico.

Se deben reconocer los signos de infecciones
de transmisién sexual y otras infecciones del
tracto reproductivo, ademas de condiciones
como anemia u otras enfermedades que
puedan llegar a requerir procedimientos
adicionales o derivacion para atencion médica
especializada.

Igualmente se deben referir al nivel apropiado
las mujeres que presenten alguna patologia
cervical seria.

6.5.2.3. ANALISIS DE LABORATORIO

En la mayoria de los casos, las/los
profesionales sélo precisan la informacion
obtenida a través de la historia clinica y el
examen fisico para confirmar el embarazo y
estimar su duracion. Los andlisis de laboratorio
para corroborar el embarazo pueden no ser
necesarios, a no ser que los signos tipicos de
gestacion no estén claramente presentes y

el profesional no esté seguro si la mujer esta
embarazada. En ningun caso la realizacion de
examenes previos puede ser un requisito para
la realizacion de un ANPX

e Hemoglobina/Hematocrito: La deteccion

de anemia mediante la medicion de los
niveles de hemoglobina y hematocrito en
areas donde la misma es prevalente permite
comenzar el tratamiento y estar preparados si
eventualmente se presenta una hemorragia
durante o después de la interrupcion del
embarazo.

X. Una prohibicion explicita como ésta se encuentra contenida también en la regulacion de Colombia.




e Hemoclasificacion: En caso de
complicaciones que puedan requerir una
transfusion sanguinea, debe realizarse

la hemoclasificacién. En todo caso se
transfundira sangre segura, conforme a la
normatividad vigente sobre la materia.

e VDRL, prueba para VIH/SIDA: El prestador
debe realizar sin excepcion la asesoria y
ofrecer la prueba de tamizaje (ELISA o prueba
rapida), en el primer trimestre de embarazo o
durante el primer control prenatal a todas las
mujeres. La estrategia de oferta y realizacién
de la prueba recomendada es la siguiente:
el/la profesional de la salud efectla la asesoria
pre-prueba, mencionando que se recomienda
realizar la prueba a toda gestante y que

ella tiene la opcion de aceptar o rehusar,
firmando un documento. Aquellas que
acepten realizarse la prueba, deben firmar el
consentimiento informado. Todas las mujeres
embarazadas deben tener documentacion
escrita en la historia clinica de haber recibido
la asesoria y el ofrecimiento de la prueba, asf
como del desenlace de dicho proceso. En
ningun caso esta prueba se puede constituir
en una barrera de acceso al procedimiento de
interrupcion del embarazo.

6.5.2.4. ECOGRAFIA

La exploracion ecogréfica no es necesaria
para la realizacion de un aborto temprano.
En lugares donde se encuentra disponible, la
ecografia puede colaborar para la deteccion de
un embarazo ectépico mayor de 6 semanas.
En etapas tardias del embarazo, algunos
profesionales encuentran esta tecnologia

de ayuda antes o durante el procedimiento
abortivo. En aquellos lugares donde se utilice
la ecografia, se debe, si es posible, facilitar
distintas areas fisicas donde se puedan
evaluar separadas aquellas mujeres que
buscan un aborto de aquellas que reciben
cuidados prenatales.
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6.6. CONDICIONES PRE-
EXISTENTES

En forma conjunta con la confirmacion y
estimacién de la duracion del embarazo,
las/los profesionales de la salud deben
obtener una historia médica completa y valorar
otros factores de riesgo que puedan afectar

la realizaciéon de un aborto. Estos incluyen:
alteraciones de la coagulacién, alergia a
cualquier medicacién que seré usada durante
el aborto e informacién acerca de cualquier
droga que la mujer esté tomando y que pueda
interactuar con aquellas que se usaran durante
el procedimiento. Desde un punto de vista
clinico, la presencia de infeccion por VIH en
una mujer que se somete a un aborto requiere
las mismas precauciones que para otras
intervenciones médico/quirdrgicas. Si se sabe
que la mujer es VIH positiva, puede necesitar
asesoramiento especial (ver seccion 6.4.1). En
los casos que la mujer solicita la interrupcion
por condiciones que ponen en riesgo su salud
0 su vida, estas condiciones preexistentes
cobran mayor relevancia aun y deben ser
atendidas por los profesionales de la salud que
mejor entienden el caso.

6.6.1. INFECCIONES DEL TRACTO
REPRODUCTIVO (ITRS)

La presencia de infecciones del tracto
reproductivo inferior al momento de la
realizacion del aborto es un factor de

riesgo para ITRs post—procedimiento.22

Se ha visto que el uso de rutina de
antibidticos al momento del aborto reduce
a la mitad el riesgo de infeccién en el post-
procedimiento.23 Sin embargo, los abortos
también pueden llevarse a cabo en aquellos
lugares donde no se disponga de antibidticos
para profilaxis. En cualquier caso, la estricta
observacién de los procedimientos de
limpieza y desinfeccién juega un papel
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esencial en la prevencién de infecciones
post-procedimiento. Si hay signos clinicos

de infeccién, la mujer debe ser tratada
inmediatamente con antibidticos y luego llevar
a cabo el aborto. En aquellos lugares donde
se realicen analisis de laboratorio para ITRs

de forma rutinaria y si no hay signos visibles
de infeccion, el aborto no debe retrasarse
esperando los resultados.

6.6.2.

El embarazo ectépico puede ser una
amenaza para la vida. Los signos que pueden
indicar un embarazo extrauterino incluyen:
tamano uterino menor al esperado segun

la duracion estimada del embarazo y dolor
abdominal bajo, especialmente si el mismo
se acompana de sangrado vaginal o spotting,
mareos o desmayos, palidez y, en algunas
mujeres, una masa anexial. Si se sospecha un
embarazo ectépico, es esencial confirmarlo
inmediatamente e iniciar tratamiento o derivar
a la mujer tan pronto como sea posible

a un centro que tenga la capacidad para
confirmar el diagndstico e iniciar tratamiento,
la exploracién ecogréfica es de gran utilidad R
Debe remarcarse que el diagndstico de un
embarazo ectépico es més dificil durante y
después de un aborto con medicamentos
dada la similitud de los sintomas. Por lo tanto,
si se utiliza el aborto con medicamentos sin
la confirmacién previa de que el embarazo

es intrauterino y la mujer tiene dolores
severos y de intensidad creciente posteriores
al procedimiento, debe ser evaluada para
descartar un embarazo ectopico.

6.6.3.

Si bien hasta el momento no existe
evidencia concluyente sobre la necesidad
de la administracion de inmunoglobulina
anti Rh después de un aborto inducido en
el primer trimestre, la inmunizacion pasiva

XI. Ver para detalles del tratamiento: World Health Organization. (2000) Managing the complications of pregnancy and childbirth: a
guide for midwives and doctors. Geneva, World Health Organization. (WHO/RHR/00.7)

de todas las mujeres Rh negativas con
inmunoglobulina antiRh dentro de las 72 horas
del procedimiento fue recomendada en los
Estados Unidos en 1961.%% En aquellos lugares
donde la inmunoglobulina Rh se administra de
manera rutinaria a las mujeres Rh negativas,
la misma debe ser administrada al momento
del procedimiento. Para aquellas mujeres

que utilizaron un aborto con medicamentos,
se ha recomendado la administracién de

la inmunoglobulina Rh al momento de la
administracion de las prostaglandinas.25

6.6.4.

Algunos centros también pueden ofrecer la
realizacion de un PAP y otros servicios de salud
reproductiva. El pedido de aborto puede ser una
oportunidad para la evaluacién de la citologia
cervical, especialmente en lugares donde la
prevalencia de cancer cervical e ITSs es alta.

LLa provisién de dichos servicios no es requisito
indispensable para llevar a cabo un aborto
seguro por lo que no puede ser nunca una
condicion para que la mujer obtenga un ANP.

o
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METODOS SEGUROS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Resumen

La figura 1 resume los métodos mas apropiados para interrumpir una gestacion acorde
a la etapa en que se encuentra el embarazo, basandose en protocolos establecidos y
utilizados mundialmente. Es indicativo mas que prescriptivo en relacion a los limites

de tiempo. Por ejemplo, la mayoria de los y las profesionales entrenados/as pueden
llevar a cabo una aspiracion hasta las 12 semanas completas de embarazo, mientras
que otros/as especialmente entrenadas, con experiencia suficiente y acceso a canulas
de tamaino adecuado pueden usar este método de manera segura hasta las 15 semanas
completas.26 La disponibilidad de medicamentos efectivos y seguros para inducir un
aborto sigue siendo limitada a la fecha. Sin embargo, el rapido desarrollo y la constante
investigacion podran hacerlos mas accesibles en un futuro cercano.

Figura 1: Métodos de aborto”’

Semanas completas desde fecha de ultima menstruacion

«fsle]7faloufnlie]isfiels]iefrlis]of20]21] 22

Métodos preferidos

Aspiracion al vacio (manual / eléctrica) (por proveedores bien entrenados)

Dilatacion y evacuacion

Mifepristone y (en investigacion) Mifepristone y dosis repetidas de
Misoprostol (o gemeprost) misoprostol o gemeprost

Prostaglandinas vaginales (dosis repetidas)

Otros métodos

Dilatacion y curetaje

Soluciones hiperténicas

Prostagladinas intra/extra amnidticas
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71. METODOS PARA SER UTILIZADOS HASTA 12 SEMANAS
COMPLETAS DESDE LA FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION

Los métodos de eleccion son la aspiracion manual endouterina (AMEU) o eléctrica, o el aborto
con medicamentos tanto en una combinacién de mifepristona seguida de una prostaglandina
como usando soélo la prostaglandina. La mifepristona seguida de una prostaglandina o la
prostaglandina sola han demostrado ser regimenes seguros y efectivos hasta las 12 semanas
completas. El uso de medicamentos requiere el soporte de aspiracion al vacio en el lugar

o la posibilidad de derivacién en caso de falla o aborto incompleto. La dilatacion y curetaje
(DyC) deben ser utilizados cuando ninguno de los métodos mencionados esté disponible. Los
servicios de salud y los responsables de los programas deben realizar todo el esfuerzo posible
para reemplazar la dilatacién y curetaje (DyC) por la aspiracion.

72. METODOS PARA SER
UTILIZADOS DESPUES DE LAS
12 SEMANAS COMPLETAS
DESDE LA FECHA DE ULTIMA
MENSTRUACION

Una variedad de situaciones hace surgir la
necesidad de servicios de aborto en etapas
mas avanzadas del embarazo, y todos los
niveles del sistema de salud deben tener

la posibilidad de realizar una derivacion a
centros que tengan la capacidad de llevar

a cabo abortos en etapas mas avanzadas
del embarazo de una manera segura. El
diagnostico de anormalidades fetales por

lo general no se realiza hasta después de la
semana 12 de embarazo y, por ejemplo, una
enfermedad cardiovascular severa o un cancer
requeriran un tratamiento agresivo para la
mujer, por lo que puede requerir un aborto
tardio por razones médicas. Algunas mujeres,
particularmente las adolescentes, pueden
tener dificultades para acceder a la atencién
temprana. Esto puede deberse a la falta de
conocimiento acerca de los requerimientos
para la realizacién de un aborto, falta de
informacién o de acceso al sistema de
salud, limitaciones econémicas, incapacidad
de reconocer los signos de embarazo,
menstruaciones irregulares, ambivalencia
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inicial en relacion a hacerse un aborto,
preocupaciones sobre la salud que surgen
después del primer trimestre, conflictos
familiares o cambios en circunstancias de

la vida que pueden hacer que un embarazo
previamente deseado deje de serlo. Existen
regimenes para el aborto con medicamentos
después de las 12 semanas completas
desde la fecha de ultima menstruacion y
pueden usarse la mifepristona seguida de
dosis repetidas de una prostaglandina, como
misoprostol 0 gemeprost o misoprostol
solo. El método quirurgico de eleccién es

la dilatacion y evacuacion (DyE), usando
aspiracion y pinzas.

73 PREPARACION CERVICAL

En algunos paises, antes de la realizacién de
abortos quirurgicos del primer trimestre, se
utiliza la preparacion cervical con dilatadores
osmoticos o agentes farmacolégicos,

pues hace que el procedimiento sea mas
facil y répido y reduce la incidencia de
complicaciones inmediatas comunes en
abortos realizados después de la novena
semana completa de gestacién.28 La
preparacion cervical previa al aborto
quirdrgico es especialmente beneficiosa para
algunas mujeres, tales como aquellas con
anormalidades cervicales o cirugias previas,

e
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mujeres jovenes y aquellas con embarazos
avanzados, que tienen mayor riesgo de
lesiones cervicales o perforacion uterina, que
pueden ser la causa de hemorragias.w'30 Sin
embargo, la preparacion cervical tiene ciertas
desventajas, incluyendo el costo extra y el
tiempo requerido. Por ende, se recomienda
para embarazos de méas de 9 semanas
completas en nuliparas, para mujeres
menores de 18 anos y para todas las mujeres
con embarazos de méas de 12 semanas
completas.31'32 Investigaciones recientes
sugieren que la administracion vaginal de 400
ug de misoprostol 3 a 4 horas antes de la
cirugia es efectiva.®® La administracion oral
de 400 pg de misoprostol 3 a 4 horas antes
del procedimiento también es apropiada

para la preparacién cervical.** Otros
regimenes efectivos son la toma oral de

200 mg de mifepristona, 36 horas antes del
|orocedimiento,35 o la administracion vaginal
de 1 mg de gemeprost, 3 horas previas al
procedimiento.36

7.4. MANEJO DEL DOLOR

La mayoria de las mujeres refieren algun grado de dolor con el aborto. Los factores asociados
con el dolor durante el aborto quirlrgico realizado con anestesia local han sido evaluados en
varios estudios observacionales. El grado de dolor varia con la edad, la duracion del embarazo,
la cantidad de dilataciones cervicales y el temor de la mujer.37 Se ha comprobado que un
parto vaginal previo disminuye el dolor.*® También se ha observado que un intervalo menor
de dos minutos entre la administracién de la anestesia local y el comienzo del procedimiento,
la falta de eleccion entre anestesia local o general y una historia previa de uso frecuente de

analgésicos contribuyen a aumentar el dolor.*®

Un manejo adecuado del dolor no significa una gran inversién en medicamentos, equipamiento
ni entrenamiento. Descuidar este elemento importante, aumenta innecesariamente la ansiedad
y molestias de la mujer y compromete seriamente la calidad de la atencién. El asesoramiento y
tratamiento humanizado pueden reducir los temores y la percepcion del dolor.*?

LA PERSONA QUE LLEVE A CABO EL PROCEDIMIENTO Y TODO EL PERSONAL
PRESENTE DEBE MOSTRAR UNA ACTITUD AMIGABLE Y TRANQUILIZADORA.

EN LUGARES DONDE SEA POSIBLE Y SI LA MUJER LO DESEA, PUEDE SER DE
AYUDA QUE EL ESPOSO O PAREJA, UN MIEMBRO DE LA FAMILIA O UNA AMIGA
QUE PERMANEZCA CON ELLA DURANTE EL PROCEDIMIENTO. SIN EMBARGO,
NO DEBE CONSIDERARSE QUE ESTAS CIRCUNSTANCIAS PUEDAN REEMPLAZAR

AL ALIVIO MEDICO DEL DOLOR.
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7.4.1. MEDICACION PARA EL DOLOR

Siempre debe ofrecerse medicacion para el dolor. Para el manejo del dolor durante el
aborto, se utilizan tres tipos de medicamentos, solos o combinados: analgésicos, que

alivian la sensacion de dolor; tranquilizantes, que reducen la ansiedad; y anestésicos que
adormecen la sensacion fisica. En la mayoria de los casos, los analgésicos, la anestesia local
y/o una sedacién leve complementada con apoyo verbal es suficiente. La mayoria de estos
medicamentos son comparativamente de bajo costo. Los analgésicos no narcéticos incluidos
en la lista modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS, tales como los antiinflamatorios
no esteroides generalmente son suficientes para reducir el dolor asociado tanto con el
aborto con medicamentos como con el quirdrgico, incluyendo los colicos.*"*? En tres
estudios randomizados se vio que el paracetamol no es efectivo para aliviar el dolor post-
procedimiento.“'M'45

En los abortos quirdrgicos, la administracién de tranquilizantes antes del procedimiento, tales
como el diazepan, puede reducir el temor e inducir relajacion, haciendo la intervencion maés facil
tanto para la mujer como para el profesional. Estos medicamentos pueden provocar amnesia,

lo que algunas mujeres podrian querer, pero también puede inducir somnolencia y retrasar la
deambulacion. El uso complementario de analgésicos narcéticos también puede ser apropiado,
pero dada la posibilidad de complicaciones, tal como la depresion respiratoria, es necesario
disponer de agentes que reviertan el efecto narcético y tengan capacidad de resucitacion.

7.4.2. ANESTESIA

En aquellos casos en los que se requiera una dilatacion cervical para la realizaciéon de un aborto
quirdrgico, para aliviar las molestias de la mujer debe utilizarse un bloqueo paracervical con un
anestésico local como la lidocaina de accion rapida, inyectada por debajo de la mucosa cervical
en los cuatro cuadrantes del cérvix. Las ventajas de utilizar una anestesia local en vez de
general, incluyen un tiempo de recuperacion mas rapido y el hecho de que la mujer permanece
consciente y por ende tiene la capacidad de alertar al profesional sobre problemas que puedan
surgir. La inyeccion de anestesia local debe realizarse con habilidad, para evitar la introduccion
endovenosa de la droga.

La utilizacién de una anestesia local con aspiracién ha demostrado ser segura y efectiva.*®

La anestesia general no se recomienda para abortos y aumenta los riesgos clinicos.*/48:49
También ha sido asociada con mayores tasas de hemorragia que la anestesia local.? La
utilizacion de anestesia general aumenta los costos, no sélo para el servicio de salud sino para la
mujer, particularmente porque el alta se permite recién a la manana siguiente. A pesar de esto,
algunas mujeres prefieren la anestesia general y su uso también puede ser preferible desde

el punto de vista profesional durante procedimientos dificiles. Toda institucién que ofrezca
anestesia general deberé contar con el equipo especializado y el personal entrenado para
administrarla y manejar cualquier complicacion.
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75 ABORTO QUIRURGICO

7.5.1. ASPIRACION AL VACIO

LLa aspiracién al vacio es la técnica quirurgica
de eleccion para embarazos de hasta 12
semanas completas. Algunos profesionales,
dependiendo de su entrenamiento,
experiencia y cada caso en particular, son
capaces de realizar la aspiracion al vacio

hasta 15 semanas completas. La alta eficacia
de la aspiracion al vacio ha sido probada

en varios estudios randomizados. Se han
reportado tasas de aborto completo entre
95% vy 100%.°" Las tecnologias de aspiracion
eléctrica o manual son igualmente efectivas.®?

La aspiracién al vacio involucra la evacuaciéon
del contenido uterino a través de una canula
plastica o de metal unida a una fuente de
vacio. La aspiracion al vacio eléctrica (AVE)
utiliza una bomba de vacio eléctrica. Con

la aspiraciéon manual endouterina (AMEU),

el vacio se crea utilizando un aspirador
plastico de 60 ml sostenido y activado con

la mano (también llamado jeringa). Existen
aspiradores con canulas plasticas de distintos
tamanos, que oscilan de 4 a 12 mm de
didmetro. Algunas cénulas y la mayoria de los
aspiradores pueden ser utilizados nuevamente
una vez que se los ha limpiado y desinfectado
o esterilizado perfectamente. También existen

bombas mecaénicas para ser utilizadas con el pie.

Dependiendo de la duracion del embarazo,
el aborto mediante aspiracion al vacio lleva
entre 3y 10 minutos y puede realizarse de
manera ambulatoria, utilizando analgésicos
y/o anestesia local. En embarazos muy
tempranos, la canula puede ser introducida
sin dilatacion cervical previa. Sin embargo,
generalmente, antes de la insercion de la
canula se requiere la dilatacién utilizando
dilatadores osmoticos o mecénicos, solos

0 en combinacion con una prostaglandina,

o la preparacion cervical con un agente
farmacoldgico como la mifepristona o una
prostaglandina (misoprostol o gemeprost). La
mavyoria de las mujeres que tiene un aborto
durante el primer trimestre con anestesia
local se siente lo suficientemente bien como
para dejar la institucion después de haber
permanecido alrededor de 30 minutos en
observacién en una sala de recuperacién. En
general, se necesitan periodos mas largos de
recuperacion en embarazos con méas edad
gestacional o cuando se utilizé sedacion o
anestesia general.

LLa aspiracién al vacio es un procedimiento
muy seguro. Un estudio sobre 170.000
abortos de primer trimestre llevado a

cabo en Nueva York, USA (la mayoria
mediante aspiracion al vacio) indicé

que menos de un 0.1% de las mujeres
experimentaron complicaciones serias

que requirieran hospitalizaci(m.53 Si bien
son infrecuentes, las complicaciones de

la aspiracién al vacio incluyen infecciones
pélvicas, sangrado excesivo, lesiéon cervical,
evacuaciéon incompleta, perforacion uterina,
complicaciones de la anestesia y embarazos
que continuan.®® Los colicos abdominales
o el dolor y el sangrado similar al de la
menstruacion son efectos colaterales de
cualquier procedimiento abortivo.

7.5.2. DILATACION Y CURETAJE

La dilatacién y curetaje (DyC), también
conocido como “legrado o raspado”, involucra
la dilatacion cervical mediante agentes
farmacoldgicos o dilatadores mecénicos y la
utilizacion de curetas metélicas filosas para
raspar las paredes uterinas. La dilatacion y
curetaje es menos segura que la aspiracion

al vacio®® y considerablemente mas dolorosa
para la mujer.56 En la mayoria de los paises
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industrializados y en muchos otros, la
aspiracién al vacio ha reemplazado a la DyC en
el uso de rutina. Las tasas de complicaciones
mayores de la DyC son de dos a tres veces
mas que aquellas de la aspiracion al vacio.?’
Un ensayo clinico aleatorizado que comparé
la DyC con la aspiracién al vacio reveld que,
hasta 10 semanas desde la fecha de ultima
menstruacion, la aspiracién al vacio es

mas rapida y se asocia con menor pérdida
sanguinea que la DyC.58

La tabla 1 resume los requisitos para la
aspiracion al vacio y la DyC. En aquellos
lugares donde la préactica habitual es la DyC,
todos los esfuerzos deben estar dirigidos a
reemplazarla por la aspiracién al vacio, a fin de
mejorar la seguridad y calidad de la atencién.
En aquellos lugares donde actualmente no
se ofrecen servicios relacionados con el
aborto, debe introducirse la aspiracion al
vacio antes que la DyC. En aquellos otros
donde aun se utiliza la DyC, los responsables
deben asegurarse de que se sigan todos los
procedimientos relacionados con el manejo
del dolor, de que el personal esté bien
capacitado y reciba una adecuada préactica
clinica supervisada para mantener sus
capacidades.

7.5.3. DILATACION Y EVACUACION

La dilataciéon y evacuacion (DyE) es utilizada
desde aproximadamente las 12 semanas
completas de embarazo. En aquellos
lugares donde se dispone de profesionales
con experiencia y habilidad, es la técnica
quirdrgica mas efectiva y segura para
embarazos avanzados.’® La DyE requiere la
preparacion cervical con una prostaglandina
como el misoprostol, o laminaria o un
dilatador hidrofilico similar; dilatar el cervix
y evacuar el Utero utilizando una aspiracion
al vacio eléctrico con una céanula de 14 a
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16 mm de didmetro y pinzas. Dependiendo

de la duracion del embarazo, una adecuada
dilataciéon puede requerir desde dos horas
hasta un dia completo. Si bien no es esencial,
muchos profesionales encuentran Util el uso
de ecografia durante el procedimiento de DyE.

La DyE no ha sido comparada con los nuevos
meétodos médicos como la mifepristona

con dosis repetidas de misoprostol. Si

el profesional no tiene un entrenamiento
supervisado adecuado y un niumero suficiente
de casos para mantener sus habilidades,
debe utilizar el aborto con medicamentos.

El procedimiento de DyE generalmente
puede llevarse a cabo sélo con bloqueo
paracervical y una analgesia leve, razén por

la cual el procedimiento puede realizarse de
manera ambulatoria. Sin embargo, aquellos
lugares que ofrezcan estos procedimientos
deberan estar equipados y contar con el
personal entrenado para administrar, de

ser necesaria, una sedacién consciente

o profunda. La anestesia general no es
necesaria y puede aumentar los riesgos (ver
6.4.2.). Por lo general, el procedimiento de
DyE no lleva més de 30 minutos. Tanto las/los
profesionales como la mujer que se somete
a este procedimiento deben esperar méas
pérdidas post-operatorias que en abortos del
primer trimestre, incluyendo sangrado, por

lo que debe considerarse la administracion
de oxitocina. Al personal se lo debe capacitar
para suministrar asesoramiento especializado
a mujeres que requieren un aborto en
segundo trimestre.

75.4. OTROS METODOS QUIRURGICOS
DE ABORTO PARA EMBARAZOS
AVANZADOS

Las operaciones mayores no deben utilizarse
como métodos principales para un aborto.
La histerotomia no tiene indicacién en

el aborto en la actualidad, dado que su

o
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morbilidad, mortalidad y costos son mayores que los de la DyE u otros métodos de aborto con
medicamentos. Por lo tanto, la histerotomia sélo debe ser utilizada en mujeres con condiciones
independientes del aborto que justifiquen la operacion.

7.56.5. EVALUACION DE LOS TEJIDOS POSTERIOR A UN ABORTO QUIRURGICO

Después de los métodos de aborto quirdrgico, es importante evaluar inmediatamente los
productos de la concepcion para excluir la posibilidad de un embarazo ectépico. Con la

AMEU, después de aproximadamente 6 semanas completas de embarazo, los profesionales
entrenados pueden identificar visualmente los productos de la concepcién, especificamente

el saco corionico. Si la aspiracién no contiene los productos de la concepcién esperados,

debe sospecharse un embarazo ectépico y la mujer debe ser evaluada tal como fue discutido
previamente (ver 5.6.2). Ademés, los profesionales deben estar alertas a signos sugestivos de
un embarazo molar. Si el contenido de la aspiracion no corresponde a la duracién estimada del
embarazo, los profesionales de la salud deben considerar la posibilidad de un aborto incompleto.
El andlisis rutinario del producto de la concepcion por un laboratorio de patologia no es esencial.

Tabla 1: Requisitos para la aspiracion al vacio y la dilatacion y curetaje60

Caracteristica Aspiracion al vacio Dilatacion y curetaje
Quiréfano general o quiréfano Quiréfano general o quiréfano
de obstetricia y ginecologia de obstetricia y ginecologia

J

Manejo o Sedacion leve y/o Sedacion leve o fuerte,

del dolor ‘ = anestesia local analgesia y/o anestesia local

Nivel del Ginecologo, obstetra o Ginecologo, obstetra o

profesional = tocoginecologo tocoginecologo
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7.6. ABORTO CON MEDICAMENTOS *

Por Disposicion Nro. 3779 del 24 de Julio

de 2009, la Administracion Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT) dispuso autorizar la inscripcion de la
especialidad medicinal de nombre misoprostol
con indicacion para:

(I) INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO A
TERMINO CON FETO VIVO E INDUCCION DEL
PARTO CON FETO MUERTO O RETENIDO.

(I) LA MIFEPRISTONA'Y EL GEMEPROST
NO ESTAN APROBADOS POR EL ANMAT.
CABE DESTACAR QUE EL MISOPROSTOL
ESTA INCLUIDO EN LA LISTA MODELO

DE MEDICAMENTOS ESENCIALES DE LA
OMS PARA EL TRATAMIENTO DEL ABORTO
INCOMPLETO. LA COMBINACION DE
MIFEPRISTONA Y MISOPROSTOL TAMBIEN
ESTA INCLUIDA PARA LOS CASOS DE
ABORTO LEGAL, Y DONDE SEA LEGAL Y
CULTURALMENTE ACEPTABLE.®'

Se ha probado gue los métodos de

aborto con medicamentos son seguros y
efectivos 6263646566 | 4g regimenes mas
utilizados se basan en el antiprogestageno,
mifepristona, el cual se une a los receptores
de progesterona inhibiendo la accién de la
progesterona y por ende interfiriendo con la
continuacion del embarazo. Los regimenes
de tratamiento conllevan una dosis inicial de
mifepristona seguida de la administracion de
un analogo sintético de la prostaglandina, que
aumenta las contracciones uterinas y ayuda a
despedir el producto de la Concepci(’)n.67

Los efectos del aborto con medicamentos son
similares a aquellos asociados con un aborto
espontaneo e incluyen coélicos y un sangrado
similar al menstrual prolongado. El sangrado

ocurre durante 9 dias promedio, pero puede
durar hasta 45 dias en casos infrecuentes.%®
Los efectos colaterales incluyen nauseas,
vémitos y diarrea. Las condiciones que
requieren precauciéon con el uso de
mifepristona y una prostaglandina, incluyen
falla hepatica o adrenal aguda o crénica,
alteraciones de la coagulacién, tabaquismo
intenso vy alergia a cualquiera de los
medicamentos utilizados. La mifepristona no
es un tratamiento efectivo para un embarazo
ectopico; la sospecha de tal embarazo,
requiere mayor evaluacion y, de confirmarse,
tratamiento inmediato. X"

El aborto con medicamentos ha sido
aceptado en varios paises, aln en los de
escasos recursos.?%70 Sin embargo, los
medicamentos, en particular la mifepristona,
estan disponibles actualmente en sélo unos
pocos paises desarrollados.

XII. Para informacion actualizada en espafiol sobre aborto con medicamentos,
ver: http://www.medicalabortionconsortium.org/articles/for-health-care-providers/health/?bl=es

XI11. Ver World Health Organization. (2000a) Managing the complications of pregnancy and childbirth: a guide for midwives and

doctors. Geneva, World Health Qrganization (WHO/RHR/00.7)
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Tabla 2: Regimenes cominmente usados de mifepristona mas misoprostol o misoprostol

solo (adaptacion)’’

Edad
gestacional

B

Hasta las 9
semanas
completas

12

9 a 12 semanas
completas

Dosis y via de
administracion

de la mifepristona
y el misoprostol

200 mg de mifepristona oral
MAS

24-48 horas maés tarde:

800 pg de misoprostol vaginal,
bucal o sublingual

0

400 ug de misoprostol oral

si la edad gestacional no
supera las 7 semanas.

200 mg de mifepristona
MAS

36-48 horas més tarde
800 pg de misoprostol
vaginal

MAS

dosis adicionales de 400 ug
vaginales, sublinguales u
orales de misoprostol en
intervalos de horas.
Usar hasta 4 dosis.

Nota: mg=miligramos, ug=microgramos
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Dosis y via de
administracion del

misoprostol solo

800 pg de misoprostol
vaginal repetidos cada
6-24 horas. Usar hasta

3 dosis

0

800ug de misoprostol
sublingual repetidos a las
6, 12 0 24 horas.

Usar hasta 3 dosis.

800 pg de misoprostol
vaginal repetidos en
intervalos de 6, 12 6 24
horas. Usar hasta 3 dosis.



7.6.1. MIFEPRISTONA'Y
PROSTAGLANDINAS

7.6.1.1. HASTA 9 SEMANAS COMPLETAS
DESDE LA FECHA DE ULTIMA
MENSTRUACION

La mifepristona con misoprostol o gemeprost
ha demostrado ser altamente efectiva,
segura y aceptable para abortos del primer
trimestre.”? Se han informado tasas de
eficacia de hasta el 98%.”° Aproximadamente
2 a 5% de las mujeres tratadas con un
régimen de mifepristona y misoprostol
requieren una intervenciéon quirdrgica para
resolver un aborto incompleto, terminar

un embarazo que continla o controlar el
sangrado.74 Varios estudios han establecido
que 200 mg de mifepristona es la dosis de
elecciéon dado que es tan efectiva como los
600 mg usados previamente reduciendo
ademas sustantivamente los costos.”®®

El misoprostol, una prostaglandina que
también ha demostrado ser efectiva,77

es considerablemente mas barata que el
gemeprost y no requiere refrigeracion. Por lo
tanto, es la prostaglandina de eleccién para

la mayoria de los paises. Un régimen efectivo
es una dosis oral de 200 mg de mifepristona
seguida de 800 pg de misoprostol
administrado via vaginal, bucal o :\:ublingual.78
El misoprostol por via vaginal ha demostrado
tener mayor efectividad y tolerancia que el
misoprostol administrado oralmente.” Una
dosis oral de 400ug de misoprostol después
de 200 mg de mifepristona es efectiva hasta 7
semanas completas de embarazo.®?

LLa mayoria de los protocolos requieren que la
mujer tome mifepristona y la prostaglandina
bajo supervision clinica, lo que implica

una segunda consulta al hospital 1-2 dias
después de recibir la mifepristona para recibir
la prostaglandina. Sin embargo, esto esta
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en revisién y varios protocolos consideran

la alternativa de que la mujer tome el
misoprostol en su casa. La mujer puede
dejar el hospital poco después de recibir la
mifepristona, una vez que se le haya dicho
que debe esperar el sangrado y la probable
expulsion de los productos de la concepcién
y se le haya explicado cémo reconocer las
complicaciones y a quién recurrir en caso de
que eso suceda. Los profesionales deben
estar disponibles 24 horas para responder

a estas situaciones. Después de recibir

la prostaglandina en la segunda visita, el
periodo de observacion estandar es de 4-6
horas, durante el cual el 90% de las mujeres
despediré el producto de la concepcion.
Algunas mujeres pueden requerir medicacion
para los dolores colicos durante este periodo
(ver 6.4.1).

El 10% aproximado de mujeres que no
abortan durante el periodo de observacién
deberan consultar nuevamente al centro de
salud dos semanas mas tarde para confirmar
que el aborto se ha completado.

Bajo aquellos protocolos que permiten que

la mujer deje el hospital inmediatamente
después de recibir la prostaglandina, se le
debe explicar que ella probablemente elimine
el producto de la concepcion en su hogar o
en algun otro lugar sin supervisién médica.
En estos casos, la mujer debera consultar

al centro de salud a las dos semanas para
confirmar que el aborto ha sido completo

a través de un examen fisico o estudios

de laboratorio. Algunos investigadores
consideran que la segunda consulta para
recibir la prostaglandina es innecesaria y
sugieren que se le permita a la mujer tomar la

prostaglandina en su hogar.81 Recientemente,

se ha utilizado este enfoque en comunidades
de Tunez y Vietnam y ha resultado aceptable
para muchas mujeres.82

e



07

EN CASO DE ABORTO FALLIDO

O INCOMPLETO, SE REQUIERE

UN ABORTO QUIRURGICO. TODO
CENTRO QUE OFRECE EL ABORTO
CON MEDICAMENTOS DEBE ESTAR
CAPACITADO PARA PROVEER LA
AMEU EN CASO DE SER NECESARIO. SI
NO SE DISPONE DE ESTA POSIBILIDAD
EN EL MISMO CENTRO, PUEDEN
HACERSE CONVENIOS CON OTROS
CENTROS QUE LLEVEN A CABO LA
ASPIRACION. EN TODOS LOS CASOS,
LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
DEBEN ASEGURAR QUE LA MUJER
PUEDA LLEGAR A DICHOS SERVICIOS
EN CASO DE URGENCIA.

Las mujeres tienden a estar méas satisfechas
con el procedimiento cuando tienen
expectativas mas realistas.®® Por lo tanto,
deben recibir informacion completa sobre qué
esperar y los posibles efectos colaterales del
aborto con medicamentos. Los profesionales
de la salud deben asegurarse de que la

mujer comprenda la importancia de acatar el
protocolo, especialmente si va a tomar por si
sola alguno de los medicamentos, y también
que sepa cémo reconocer las complicaciones
y qué hacer en caso de que se presenten.

7.6.1.2. DE 9 A 12 SEMANAS
COMPLETAS DESDE LA FECHA DE
LA ULTIMA MENSTRUACION

Las revisiones indican que el régimen a
utilizar para embarazos de entre 9y 12
semanas es de 200 mg de mifepristona por
via oral, seguida 36-48 horas después por
800 pg (4 tabletas de 200 pg) de misoprostol
administradas por via vaginal, seguida de
dosis adicionales de 400ug de misoprostol

(2 tabletas de 200 pg), administradas por via
oral, vaginal o sublingual cada 3 horas, hasta
un méaximo de 4 dosis.®* Es necesario que

la mujer quede en observacioén varias horas
después del aborto. En los casos que soélo se
dispone de misoprostol se recomiendan hasta
3 dosis de 800 ug por via vaginal repetidas en
intervalos de 6, 12 6 24 horas.®®

7.6.1.3. DESPUES DE 12 SEMANAS
COMPLETAS DESDE LA FECHA DE LA
ULTIMA MENSTRUACION

Un régimen de mifepristona seguido de

dosis repetidas de misoprostol o gemeprost
es seguro y altamente efectivo.®® Una dosis
oral de mifepristona de 200 mg seguida de
800 ug de misoprostol administrado por via
vaginal 36-48 horas mas tarde y posteriores
dosis de 400 ug por via oral de misoprostol
cada 3 horas hasta un maximo de 4 dosis,

ha sido efectiva en 97% de los casos.®’

Una dosis oral de 400 pg de misoprostol
cada 3 horas hasta 5 dosis, después de 200
mg de mifepristona también ha sido usada
exitosamente.®® Una dosis vaginal de 1 mg de
gemeprost utilizada después de 200 mg de
mifepristona y repetida de ser necesario cada
6 horas hasta cuatro dosis también puede ser
usada efectivamente.®” De ser necesario, el
tratamiento con gemeprost puede continuar
con 1 mg de gemeprost cada 3 horas en
cuatro dosis adicionales.”’

7.6.2. MISOPROSTOL SOLO

7.6.2.1. HASTA 12 SEMANAS
COMPLETAS DESDE LA FECHA DE LA
ULTIMA MENSTRUACION

El misoprostol solo también ha sido estudiado
en términos de efectividad y seguridad. La
efectividad del misoprostol solo comparado
con el régimen combinado con mifepristona
es menor, el tiempo que se requiere para que
se complete el aborto es mas prolongado,

el proceso es mas doloroso y ha sido
asociado con més efectos colaterales a

nivel gastrointestinal.**9! Debido a que el
medicamento es de amplio acceso y de

bajo costo y dado que en algunos lugares se
ha informado que su mayor uso contribuye

a disminuir las complicaciones de un

aborto inseguro,92 el uso de misoprostol

solo es frecuente donde no se dispone de
mifepristona.
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Los regimenes recomendados son hasta 3
dosis de 800 ug de misoprostol administrados
por via vaginal en intervalos de 3, 6, 12 ¢ 24
horas alcanzando una efectividad de entre
80-90%. La administracion oral parece menos
efectiva y la sublingual también salvo que se
administre cada 3 horas lo que suele provocar
mas efectos gastrointestinales.84'93

7.6.2.2. DESPUES DE 12 SEMANAS
COMPLETAS DESDE LA FECHA DE
ULTIMA MENSTRUACION

El misoprostol es efectivo en la induccién
del aborto después de las 12 semanas de
embarazo, aunque requiere mas tiempo
que cuando se usa el régimen combinado
con mifepristona. El régimen recomendado
es de 400 ug por via vaginal cada 3 horas
hasta un total de 5 dosis en gestaciones de
hasta 23 semanas.”* En varios paises se

ha registrado la administracion vaginal de
gemeprost soélo para finalizar embarazos del
segundo trimestre. La dosis recomendada
es de 1 mg, la cual se da cada 3 horas hasta
un maximo de 5 dosis durante el primer dia
y se repite al dia siguiente de ser necesario.
Con este tratamiento, entre el 80% y 95%
de las mujeres aborta entre las 24 y 48 horas
respectivamente.95

7.6.3. OTROS MEDICAMENTOS PARA
INTERRUMPIR EL EMBARAZO

No se recomienda para inducir el aborto el
uso de otros medicamentos diferentes de los
recomendados en la presente guia.

7.7 MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES DEL ABORTO
Cuando el aborto es llevado a cabo por
personal capacitado adecuadamente,

las complicaciones son infrecuentes. Sin
embargo, todo servicio en todos los niveles
del sistema de salud debe estar equipado y

contar con personal entrenado en reconocer
las complicaciones del aborto y proveer
rapida atencion o derivar a la mujer durante
las 24 horas del dia.?® Las instalaciones y las
habilidades necesarias para el manejo de las
complicaciones de un embarazo son similares
a aquellas necesarias para el cuidado de una
mujer que ha tenido un aborto espontaneo.

7.7.1. ABORTO INCOMPLETO

Cuando el aborto es llevado a cabo mediante
la aspiracién al vacio por un profesional
entrenado, el aborto incompleto no es comun.
Es méas comun cuando se utiliza un aborto
con medicamentos. Los signos y sintomas
incluyen sangrado vaginal, dolor abdominal

y signos de infeccion. También debe
sospecharse aborto incompleto si al examinar
visualmente el tejido aspirado durante el
aborto quirurgico éste no concuerda con la
duracién estimada del embarazo. El personal
de toda institucion debe estar entrenado y
equipado para tratar un aborto incompleto
mediante la re-evacuacion del Utero con
aspiracion al vacio, prestando atencién a la
posibilidad de hemorragia o infeccion.

7.7.2. ABORTO FALLIDO

El aborto fallido puede ocurrir en mujeres

que se hayan sometido tanto a un método

de aborto quirdrgico como a un aborto

con medicamentos. Si en el control post-
procedimiento de cualquiera de los dos
procedimientos el embarazo continda, la
terminacion requerira aspiracion al vacio o DyE
para embarazos del segundo trimestre.

7.7.3. HEMORRAGIA

La hemorragia puede ser producto de la
retencion del producto de la concepcion,
traumatismo o dano del cervix u,
ocasionalmente, perforacion uterina.
Dependiendo de la causa, el tratamiento
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adecuado puede incluir la re-evacuacion del
Utero y la administracion de medicamentos
que aumenten el tono uterino para detener el
sangrado, reemplazo endovenoso de fluidos vy,
en casos severos, transfusiones sanguineas,
laparoscopia o laparotomia exploratoria.

Dada la baja incidencia de hemorragia con
aspiracion al vacio, no se recomienda la
utilizacion de oxitdcicos de rutina, a pesar

de que pueden ser necesarios en la DyE.

El sangrado tipo menstrual prolongado

es un efecto a esperar con el aborto con
medicamentos. Dicho sangrado raramente

es lo suficientemente abundante como para
constituir una emergencia. Sin embargo, todo
servicio debe tener la capacidad de estabilizar
y tratar o derivar a una mujer con hemorragia
tan pronto como sea posible.

7.7.4. INFECCION

Las infecciones raramente ocurren si el aborto
se realizd apropiadamente. Los sintomas
comunes incluyen fiebre o escalofrios,
secrecion vaginal o cervical con olor fétido,
dolor abdominal o pélvico, sangrado o spotting
vaginal prolongado, sensibilidad uterina

y/o un recuento alto de glébulos blancos.
Cuando se diagnostica una infeccion, debera
administrarse un antibiético y si la probable
causa de la infeccién es la retencion del
producto de la concepcién, re-evacuar el
Utero. Las mujeres con infecciones severas
pueden requerir internacion. Como se discutié
en la secciéon 6.1.6, el uso profilactico de
antibioticos para las mujeres que se someten
a un aborto quirdrgico ha demostrado una
reduccion en el riesgo de infecciones post-
aborto?’ y debe proveerse cuando sea
posible.

7.7.5. PERFORACION UTERINA

Por lo general, la perforacion uterina no
se detecta y se resuelve sin necesidad de

intervenir. En un estudio de méas de 700
mujeres que se sometieron a un abortoy a
una esterilizacion laparoscopica en el primer
trimestre se vio que 12 de 14 perforaciones
uterinas eran tan pequefnas que no hubiesen
sido diagnosticadas de no haberse hecho la
Iaparoscopia.98

Cuando se sospecha una perforacién uterina,
la observacién y el uso de antibidticos

pueden ser lo Unico que se necesita. En
donde esté disponible, la laparoscopia es el
método de eleccion para su investigacion. Si
la laparoscopia y/o el cuadro de la paciente
generan alguna sospecha de dafno al intestino,
vasos sanguineos u otra estructura, se puede
requerir una laparotomia para reparar los
tejidos dafados.

7.7.6. COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON LA ANESTESIA

La anestesia local es mas segura que la
anestesia general, tanto para la aspiracion

al vacio en el primer trimestre como para

la dilatacion y evacuacion en el segundo
trimestre.?%'90 Cuando se utiliza anestesia
general, los profesionales deben tener

la habilidad de estabilizar y manejar
convulsiones, asi como también el deterioro
de la funcién cardio-respiratoria. Siempre
debe disponerse de agentes que reviertan el
efecto narcotico.

7.7.7. SECUELAS A LARGO PLAZO

La gran mayoria de las mujeres que se realizd
un aborto en condiciones adecuadas no
sufrird ninguin tipo de secuelas a largo plazo
en su salud general y/o reproductiva. La
excepcion esté constituida por una proporcién
baja de mujeres que tienen complicaciones
severas en el aborto.'" Las investigaciones
no han demostrado asociacion entre un
aborto inducido sin riesgos en el primer
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SEGUIMIENTO

trimestre y consecuencias adversas en 81 PER[ODO DE RECU PERAClON
embarazos subsiguien‘tes.102 Existen datos
epidemiolégicos solidos que no muestran 8.1.1. METODOS QUIRURGICOS DE

mayor riesgo de cancer de mama en mujeres ABORTO
que se hayan sometido a un aborto del primer
trimestre.'%® De acuerdo a una revisién
minuciosa,'* las secuelas psicologicas
adversas se presentan en un nimero

muy pequeho de mujeres y parecen ser la
continuacion de condiciones pre-existentes.

Durante el periodo de observacién posterior
a un aborto realizado quirdrgicamente, los
profesionales deben brindarle a la mujer
confort, apoyo y monitorizar su recuperacion.
Las/los profesionales de la salud deben
prestar especial atencion a la manifestacion
de dolor por parte de la mujer, dado que el
dolor puede deberse a una perforacién uterina
0 una hematometra -sangre retenida en el
Utero- la cual puede ser tratada mediante la
induccion de contracciones uterinas con una
droga oxitécica. Por lo tanto, particularmente
con los abortos tardios, es importante
confirmar con examen bimanual el tamafo
uterino a través de la pared abdominal. En
ausencia de complicaciones, la mayorfa de
las pacientes pueden dejar el centro de salud
tan pronto como se sientan capaces y sus
signos vitales sean normales. Después de
abortos llevados a cabo en etapas tardias

del embarazo y después de una sedacion
importante o anestesia general, los periodos
de recuperacion pueden ser mas largos vy la
mujer podra requerir una observacion mas
cercana. ldealmente, las mujeres que se
someten a un aborto quirdrgico deben tener
un control con un profesional entrenado 7-10
dias después del procedimiento para evaluar
su salud en general.

8.1.2. ABORTO CON MEDICAMENTOS

Tal como se describié con anterioridad, los
protocolos de tratamiento para abortos con
medicamentos utilizados hasta las 9 semanas
completas de embarazo generalmente
requieren que la mujer permanezca 4-6 horas
bajo observacion clinica después de tomar

la prostaglandina. Los profesionales deben
revisar todas las toallas sanitarias y la ropa
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de cama utilizados durante la observacion,
para incrementar la posibilidad de confirmar
un aborto durante ese periodo. Para las
mujeres en quienes no se confirma un aborto
completo en ese momento, las que toman la
prostaglandina en sus casas o aquellas que
dejan la institucion poco después de tomar la
prostaglandina se debe programar una visita
de control a los 10-15 dias para confirmar
que el aborto ha sido completo, que no hay
infecciones y que no ha ocurrido ninguna otra
complicacion. En la mayoria de los casos,

se confirmaré el aborto completo en esta
visita. Si no se confirma, la mujer podra optar
por una aspiracion al vacio, aunque no es
clinicamente necesario que lo haga, salvo
que el examen fisico, los sintomas clinicos

o los estudios de laboratorio sugieran que

el embarazo sigue su curso. En vista del
mayor riesgo de hemorragia y de abortos
incompletos asociados con los procedimientos
que se llevan a cabo después de 12 semanas
completas de embarazo, todas las mujeres
en estos casos deberfan permanecer en
observacién hasta que el feto y la placenta
hayan sido expulsados.

5.2 PROVISION DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS Y
ASESORAMIENTO PARA ITS.

Antes de que la mujer deje el centro de salud,
las/los profesionales deben asegurarse de
que reciba informacion y asesoramiento

en anticoncepcién post-aborto, incluyendo
anticoncepcion de emergencia. Este derecho
estd garantizado tanto por la Ley 25.673
como por la Guia de Atencion Post-Aborto del
Ministerio de Salud de la Nacion. Después
de un aborto, puede optarse por cualquiera
de los métodos anticonceptivos, incluyendo
dispositivos intrauterinos y anticonceptivos
hormonales, siempre que se tenga en

cuenta el perfil de salud de cada mujery las

limitaciones asociadas con ciertos métodos. El
diafragma y el capuchén cervical no deben ser
utilizados hasta después de 6 semanas de un
aborto del segundo trimestre y existe mayor
riesgo de expulsion del dispositivo intrauterino
si el mismo se coloca en el momento de un
aborto del segundo trimestre (ver Tabla 3).

Algunos métodos naturales de planificacion
familiar sélo deben iniciarse después de tres
ciclos posteriores al aborto.'%° Debe prestarse
especial atencion a aquellos casos en los que
la mujer habfa solicitado una ligadura tubaria

y ésta no le fue concedida. Si bien podrian
existir recaudos para evitar la realizacion de
una ligadura en una mujer que se supone esta
bajo el estrés de la situacién por la que acaba
de pasar, la solicitud de la mujer siempre debe
tenerse en cuenta y no existe criterio alguno
para no brindar esta prestacion si la mujer asi
lo solicita. Los centros donde se practican
abortos deben tener la posibilidad de proveer
la mayoria de los métodos en sus propias
instalaciones. Si un centro no puede ofrecer el
meétodo elegido por la mujer (por ejemplo, la
ligadura tubaria muy raramente se ofrece en
centros de asistencia primaria), se le debe dar
informacion sobre donde y como acceder a
ella y ofrecerle un método temporal.

Se debe informar a todas las mujeres

sobre la anticoncepcion de emergencia y

se debe proveer a todas con al menos dos
blisters, independientemente del método
anticonceptivo elegido. Los profesionales
deben discutir con todas las mujeres la
prevencién de ITS, incluyendo el VIH y la
importancia de la utilizacion de preservativo.

Se puede ofrecer una prueba voluntaria y
asesoramiento, o bien derivar para una prueba
de VIH y asesoramiento en otra institucion.
Se debe promover la doble proteccién, es
decir el uso de métodos que protejan tanto de
embarazos como de ITS.
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Tabla 3. Anticoncepcion post- aborto'"°

ABORTO EN EL 1° TRIMESTRE SIN COMPLICACIONES:
e |niciar la anticoncepcion sin demora.

e Puede utilizarse cualquier método.
e Se debe considerar el dia de la evacuacion uterina como el 1° dia del ciclo.

Tiempo desde el aborto

s N
Anticonceptivos e Puede comenzar el uso e Si no se puede realizar
orales de pildoras combinadas una consejerfa adecuada
(combinados o o de progesterona sola posponer el inicio de las
pildoras de

inmediatamente, inclusive pildoras. Proveer mientras

rogesterona sola }
prog ) tanto preservativos.

en el dia del procedimiento.
e No brindan proteccion
contra infecciones por
VIH/ITS.

e Pueden iniciarse
inmediatamente, aln en
presencia de infeccion.

Anticonceptivos e Puede administrarse * Sino se puede realizar
Inyectables inmediatamente. una consejeria adecuada
posponer el inicio de las
pildoras. Proveer mientras
tanto preservativos.

e \/alerato de estradiol
5 mg + enantato de
noretisterona 50 mg

e Cipionato de estradiol * No brindan proteccion

5mg + Acetato de contra infecciones por
medroxiprogesterona VIH/TS.
25 mg.

e Pueden iniciarse
inmediatamente, aln en
presencia de infeccion.

Implantes e Pueden aplicarse * Si no se puede realizar

inmediatamente. una consejeria adecuada
posponer el inicio de las
pildoras. Proveer mientras
tanto preservativos.

e Se requiere un
profesional capacitado para
la colocacién y remocion.

e No brindan proteccion
contra VIH/ITS.

e Puede colocarse
inmediatamente, aun en
presencia de infeccion.
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"

DIU

Preservativo
masculino y
femenino

GUIATECNICA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LOS ABORTOS NO PUNIBLES

Tiempo desde el aborto

® 1° trimestre sin
complicaciones:
colocacién inmediata.

® 2° trimestre sin
complicaciones:
colocacién inmediata.

e Utilizarlos tan pronto como
se reinicien las relaciones
sexuales.

e Si no se puede realizar
una consejeria adecuada
se debe retrasar la
colocaciéon y mientras tanto
proveer preservativos.

e Se requiere un profesional
capacitado para la
colocacién y remocion.

e No brinda proteccion
contra VIH/ITS.

e |nserciéon inmediata:

En aborto del 2° trimestre:
mayor incidencia de expulsion
y perforacién uterina.

Se sugiere colocar después
de la 6° semana.

¢ Si hay infeccion, el DIU
no debe colocarse al
menos hasta 3 meses
después del aborto.

e Buen método cuando es
utilizado en forma correcta
y regular.

e El preservativo es el
Unico método que ha
probado proveer proteccion
tanto para el embarazo,
como contra VIH/ITS.



Método

Diafragma con
espermicidas

Métodos tomando
en cuenta el
periodo fértil

Ligadura de
trompas

Pildoras
anticonceptivas de
emergencia
(levonorgestrel

solo o regimenes

de estrégenos y
progesterona
combinados)

Tiempo desde el aborto

e E| diafragma puede colocarse
inmediatamente después de
abortos del primer trimestre.

e Después de abortos del
segundo trimestre, la colocacién
del diafragma debe retrasarse
hasta que el Utero vuelva al
tamano previo al embarazo

(6 semanas).

e No se recomiendan para su
uso inmediato.

e | as mujeres pueden

utilizarlo tan pronto como
hayan tenido 3 menstruaciones
espontaneas.

e | a ligadura de trompas (mini
laparotomia o laparoscopia)
puede llevarse a cabo
inmediatamente después de
un aborto sin complicaciones.

e En casos de sepsis postaborto
o fiebre, hemorragia severa
postaborto, trauma severo al
tracto genital o hematometra
aguda, el procedimiento debe
retrasarse hasta completar
satisfactoriamente el tratamiento
y/o curar la herida.

e Pueden utilizarse en cualquier
momento, por no uso o falla de
metodo anticonceptivo.
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e En mujeres que
previamente utilizaban
diafragma debe tomarse
nuevamente la medida.

® Proveer, mientras
tanto, de otro método
anticonceptivo.

e Proveer mientras tanto
de un método de barrera.

e Su efectividad es
altamente dependiente del
uso correcto.

e No brinda proteccién
contra VIH/ITS.

e Una adecuada consejeria
y consentimiento
informado deben llevarse a
cabo antes del
procedimiento.

e No brinda proteccion
contra VIH/ITS.

® No recomendado como
método anticonceptivo
regular.

e No brinda proteccién
contra VIH/ITS.

e



33 INSTRUCCIONES DE Después de abortos del primer trimestre, la
CUIDADO PARA DESPUES DEL mavyoria de las mujeres pueden retomar sus

actividades y responsabilidades habituales

ABORTO dentro de horas o dias.

Las mujeres que se someten a un aborto

deben recibir instrucciones claras, simples, La visita de control es una oportunidad para

oralmente y por escrito sobre cémo cuidarse que el/la profesional hable con las mujeres

después de dejar el centro de salud, sobre sus experiencias, si es necesario. Por

incluyendo coémo reconocer complicaciones ejemplo, las mujeres que tienen un aborto

que puedan requerir asistencia médica. por razones médicas o como producto de una
violacién pueden sentir necesidad de hablar

Mientras esperan que se complete el aborto sobre la sensacion de pérdida o ambivalencia,

inducido por un aborto con medicamentos, las 0 desear asesoramiento adicional.
mujeres deben tener la posibilidad de ponerse

en contacto con un/una meédico/a o un/una

profesional de la salud que pueda responder

sus preguntas y brindarle apoyo. Después

de un aborto quirlrgico, la mujer puede

experimentar un sangrado similar al menstrual

0 spotting durante varias semanas.

Con un aborto con medicamentos, se le debe
informar que puede tener un sangrado similar
o mayor al de una menstruacion abundante.
Los sintomas que requieren atencién clinica
incluyen sangrado excesivo, fiebre que dura
mas de un dia y dolor abdominal.

Las nauseas, a veces acompanadas de
vémitos, generalmente se calman a las 24
horas del aborto realizado con medicamentos.
El personal debe advertir a la mujer que puede
sufrir dolores célicos, los cuales pueden, por
lo general, aliviarse con analgésicos que no
requieren prescripcion.

La informacion para reconocer las
complicaciones y como buscar ayuda debe
estar disponible de una manera pictérica para
aquellas mujeres que no saben leer.
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