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SALUDA

A finales del 2014, el Prof. Lailla, entonces presidente de la SEGO, me plante6é que una sociedad
cientifica como es la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia no contaba entre sus protocolos
de salud sexual y reproductiva uno sobre la interrupcién voluntaria del embarazo debidamente
actualizado, comentandome que independientemente de la ética personal era un proceso asistencial
mas, dentro de las prestaciones del sistema sanitario nacional y contemplado por la ley.

La guia que os presentamos es el resultado de un arduo trabajo, recopilatorio y basado en evidencias
de como se plantea el manejo de la interrupcién voluntaria del embarazo.

El trabajo de todo el equipo ha sido ejemplar en coordinacién e intensidad, y aprovecho estas lineas
para hacer publica mi felicitacién personal a todos ellos.

No hemos querido que se limitara a la actividad asistencial del proceso (quirdrgico, farmacolégico,
control posterior). Se aclara cual es el contexto juridico en el que nos movemos en la legislacion
espanola, tenemos en cuenta factores importantes como la accesibilidad, informacién,
confidencialidad, apoyo externo, y educacion sexual como una de las partes a desarrollar de la ley de
salud sexual y reproductiva del 2010.

No evitamos plantear temas polémicos como la objecién de conciencia, intentando aclarar cual es su
situacién en nuestro pais.

El objetivo principal en este proceso es que no se produzca, que haya el menor nimero de IVEs
posible, lo ya comentado es importante junto con un correcto y eficaz consejo contraceptivo tras la
IVE para evitar el aborto de repeticidon y mejorar la salud sexual y reproductiva de la ciudadania.

Tras valorar las correcciones propuestas por la SEGO, y con el apoyo de su Presidente, el Dr. Martinez-
Astorquiza, finalmente presentamos la publicacién de la Guia SEC-SEGO sobre IVE en Espafia, con la
esperanza de que sus protocolos y orientaciones, eminentemente practicos, sirvan para el trabajo de
nuestros clinicos, a quienes va dirigida.

Esperamos cumpla vuestras expectativas y tenga un manejo eminentemente practico y aclaratorio.

Un cordial saludo

Dr. D. José Ramon Serrano Navarro

Presidente SEC






1. INTRODUCCION

1.1. MARCO LEGAL
a) LEY DE 1985

No era una legislacion de IVE como tal, sino una ley de despenalizacién parcial en tres supuestos,
siendo el supuesto mas utilizado (> 90%) el grave riesgo para la salud fisica o psiquica de la
embarazada.

Ponia en riesgo e inseguridad juridica a las mujeres y profesionales de la salud que intervienen en la
IVE. La mujer esta tutelada. Su derecho nunca es determinante.

b) IV Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995)

Reconoce el derecho de las mujeres al control de su sexualidad, en el contexto de la Salud Sexual y
Reproductiva libre de discriminacién y violencia.

¢) Parlamento Europeo (Resolucion 2128 del 2001)
Recomendaciones a los paises miembros:

“Debe existir un acceso de las mujeres a los Servicios de Salud Reproductiva, Anticoncepcion e
Interrupcion Voluntaria de la Gestacién

d) Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa (Resolucién 1607 del 2008)

Reconocimiento del derecho de la mujer para recurrir o no al aborto como decision de la propia
interesada. Invita a los estados miembros a despenalizar el aborto dentro de unos plazos de gestacién
razonables.

e) LEY DE 2010

Aprobada por el Congreso de los Diputados el 17 de Diciembre de 2009 y ratificada a finales de
Febrero de 2010 en el Senado.

Publicada como Ley Organica 2/2010 de 3 de Marzo de Salud Sexual y Reproductiva y de la
Interrupcién Voluntaria del Embarazo. En el B.O.E. el 4 de Marzo de 2010.

La Ley entra en vigor en el plazo de 4 meses a partir del dia siguiente a su publicacion en el B.O.E. el
5 de Julio de 2010.

1.2. MARCO JURIDICO
Ley Organica 2/2010 de 3 de marzo

Titulo |: De la salud sexual y reproductiva

« Politicas publicas para la salud sexual y reproductiva
« Medidas en el ambito sanitario

« Medidas en el ambito educativo

«  Estrategia de salud sexual y reproductiva

Titulo |l: De la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)

Real Decreto 825/2010 de desarrollo parcial de la Ley:

«  Comité clinico del articulo 15.c)

« Informacién previa al consentimiento

Real Decreto 831/2010 de garantia de la calidad asistencial
«  Garantias basicas de la prestaciéon

- Acreditacion de centros sanitarios






2. CONTEXTO JURIDICO

2.1. LEY 2010

Es una ley garantista ya que la prestacion sanitaria de la interrupcién voluntaria del embarazo esta
incluida en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el Departamento de
Sanidad y Consumo, garantiza la financiacién de la prestacion a todas las mujeres con derecho a la
asistencia sanitaria publica que cumplan las condiciones previstas en la Ley.

Art. 13: Requisitos comunes e informacién general:

«  Practicado por médico especialista o bajo su direccion.

«  En centro sanitario publico o privado acreditado.

«  Con consentimiento expreso y por escrito de la gestante, segun la Ley 41/2002.

+  Mujeres de 16 y 17 afios: informado al menos uno de los representantes legales, salvo alegaciéon
de conflicto.

NOTA: La ley 26/2015 del 28 de Julio y publicada el 18/8/2015 modifica la Ley de Proteccién del menor
e implica informacién obligada a los padres y precisa una decisién médica; se retira la Ley de 2002 y
se retira la excepcion del IVE de la Ley de 2010

Recibird informacién sobre:

«  Distintos métodos de interrupcion del embarazo

« Condiciones previstas en la Ley

«  Centros acreditados a los que poder acudir

«  Tramites para acceder a la prestacion

«  Condiciones para su cobertura por el servicio publico de salud

Esta informacién podra ser verbal, telefénica, medios electrénicos o telematicos, incluidas las paginas
web.

Art. 14: Interrupcion a peticion de la mujer

« Dentro de las primeras 14 semanas reales.

« Informacién previa a la gestante de forma confidencial.

« Plazo de al menos 3 dias desde la informacion previa hasta realizar la IVE.

Art. 15: Interrupcidon por causas médicas, riesgo para la salud de la mujer o graves
anomalias fetales entre las semanas 14y 22 de gestacion real.
Hasta la semana 22 (22+6) aunque siempre puede haber discusion:

A) Por razén de la gestante: 1 médico especialista

B) Por razén del feto: 2 médicos especialistas

Hasta el final del embarazo:

Cuando se detecten anomalias fetales incompatibles con la vida y asi conste en un dictamen emitido
con anterioridad por un médico o médica especialista, distinto del que practique la intervencion, o
cuando se detecte en el feto una enfermedad extremadamente grave e incurable en el momento del
diagndstico y asi lo confirme un comité clinico.



Inicio proceso IVE
- Red Publica, Consulta matrona y/o ginecologfa,....
- Centro privado

Y

Requisitos
legales

<14 semanas <22 semanas >22 semanas
I |
v v v v v
I A . Anomalias fetales Enfermedad
De.q:lon I|2re Rlelslgofde I d RIE?gO debsalud d incompatibles extremadamente
e informada anomalias fetales e mujer embarazada con la vida grave eincurable
en el momento del
diagnostico
\ \ * +
Infor'mF de Informe de 1 Informe de 1 I“te"‘,’e."'dé’" Comité
2 me'dlf:os médico especialista médico especialista Clinico (érgano
especialistas colegiado consultivo)
\{

Médicos especialistas #al que
practique la IVE

Nota: En algunos foros se interpreta que por encima de la 22 semana (22+6), seria necesario siempre
la intevencion del comité clinico.

Art. 16: Comité clinico

El comité clinico estard integrado por un equipo pluridisciplinar integrado por dos médicos
especialistas en obstetricia y ginecologia o expertos en diagnéstico prenatal y un pediatra. La mujer
podra elegir uno de estos especialistas.

Confirmado el diagnoéstico por el comité, la mujer decidird sobre la intervencién.

En cada Comunidad Auténoma habrd, al menos, un comité clinico en un centro de la red sanitaria
publica. Los miembros, titulares y suplentes seran designados por las autoridades sanitarias
competentes, por un plazo no inferior a un ano. La designacién debera hacerse publica en los diarios
oficiales de las respectivas Comunidades Auténomas.

Las especificidades del funcionamiento del comité clinico se determinaran reglamentariamente.
La objecion de conciencia (Ley 2/2010, articulo 19)

Es underechofundamental, pueden reclamar este derecho los profesionales sanitarios "directamente
implicados" en la practica clinica de la IVE, pudiéndose reclamar el derecho para unos supuestos y no
para otros. Se debe hacer constancia expresa y por escrito, y esta formulacion del derecho debe tener
caracter previo a la presentacién de un supuesto real.

2.2 Ley Organica 11/2015, de 21 de septiembre, para reforzar la proteccion de las menores y mujeres
con capacidad modificada judicialmente en la interrupcién voluntaria del embarazo.

Se suprime el apartado cuarto del articulo 13, que queda sin contenido.
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Para la interrupcion voluntaria del embarazo de menores de edad (menores de 18 afios) o personas
con capacidad modificada judicialmente sera preciso:

«  Manifestacion de la voluntad de la menor
« El consentimiento expreso de sus representantes legales.

En este caso, los conflictos que surjan en cuanto a la prestacion del consentimiento por parte de los
representantes legales, se resolveran de conformidad con lo dispuesto en el Cédigo Civil.

2.3. MARCO LEGISLATIVO

Las“leyes de plazo”si exceptuamos a la inglesa de 1967 estd limitadas en general al primer trimestre,
con excepciones: 18 semanas en Suecia y 24 semanas en Holanda.

Limitadas habitualmente por la viabilidad fetal (22 semanas aproximadamente), salvo excepciones
muy controladas.

Se procuré armonizar una ley de plazos relativamente amplia para no forzar la Ley de indicaciones
acompanante.

Fue desarrollada por el Ministerio de Igualdad recogié el planteamiento de los Partidos en la
Subcomisién de Igualdad, las recomendaciones del Comité de Expertos y de asociaciones como
FPF, SEC, SEGO, Organizaciones de mujeres, Asociaciones contra el aborto, ACAI, etc... y elabora
un Anteproyecto de Ley Organica de Salud Sexual y Reproductiva e Interrupcién Voluntaria del
Embarazo que da a conocer a los medios y al Consejo de Ministros, y continta su tramite con un
informe de la Fiscalia, del CGPJ y del Consejo de Estado y tuvo el apoyo de los Ministerios Presidencia,
Sanidad y Justicia.






3. EPIDEMIOLOGIA

1. IVEs y Centros notificados (Hasta 2013)

Tabla 1. Numero de Centros que han notificado IVE. NUmero de Abortos realizados. Tasas por 1.000 mujeres entre 15y 44 afios. Total Nacional.

Ano Centros notificadores de IVE Total IVE Tasa por 1.000 mujeres
2015 200 94.188 10,40
2014 191 94.796 10,46
2013 181 108.690 11,74
2012 189 113.419 12,12
2011 173 118.611 12,47
2010 146 113.031 11,49
2009 141 111.482 11,41
2008 137 115.812 11,78
2007 137 112.138 11,49
2006 135 101.592 10,62
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/tablas_figuras.htm#Tabla1
2. Por grupo de edad
Tabla 2. Tasas por 1.000 mujeres por cada grupo de edad. Total Nacional.
Afio 19 y menos afios 20-24 afos 25-29 afos 30-34 afios 35-39 afios 40 y mas afios
2015 9,38 16,67 15,21 12,50 8,79 3,80
2014 9,92 16,56 15,34 12,33 8,65 3,83
2013 12,23 19,43 16,84 13,42 9,22 3,92
2012 13,02 20,55 17,58 13,40 9,00 3,90
2011 13,68 21,37 17,75 13,40 9,26 3,87
2010 12,71 19,82 16,34 12,09 8,27 3,50
2009 12,74 20,08 16,02 11,63 8,05 3,36
2008 13,48 21,05 16,49 11,63 7,97 3,30
2007 13,79 20,65 15,57 11,07 7,67 3,25
2006 12,53 18,75 14,44 10,12 7,34 3,05
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/tablas_figuras.htm#Tabla2
3. Por Comunidad Autéonoma
Tabla 3. Tasas por 1.000 mujeres entre 15 y 44 aios segin Comunidad Auténoma de residencia. Total Nacional.
Comunidad Auténoma de Residencia 2015 2014 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006
Andalucia 10,59 10,62 11,91 13,08 13,09 11,73 11,31 11,29 11,22 10,46
Aragén 9,53 8,58 10,09 10,83 11,43 10,74 10,86 12,60 11,91 11,85
Asturias 12,51 12,70 13,62 14,34 13,79 10,42 8,09 8,07 7,72 8,33
Baleares, Islas 13,03 12,26 13,06 13,01 15,00 13,82 13,22 14,13 14,91 14,00
Canarias 11,58 11,87 13,03 12,79 13,16 10,46 9,36 10,03 10,74 8,87
Cantabria 8,80 8,60 9,19 9,90 10,36 9,12 7,93 6,09 4,63 4,86
Castilla - La Mancha 7,38 8,00 8,97 9,60 9,92 9,18 8,18 8,54 8,20 6,71
Castilla y Leén 6,33 6,14 7,11 7,25 7,75 6,62 6,03 6,78 6,38 6,40
Cataluna 12,70 12,59 14,18 14,28 14,49 15,20 16,10 16,49 14,31 13,57
C. Valenciana 7,85 8,67 9,58 9,47 10,22 10,07 9,99 10,75 10,46 9,92
Extremadura 5,89 6,22 7,12 7,20 7,57 6,47 6,13 6,11 5,46 5,19
Galicia 6,60 6,78 6,78 7,01 7,76 6,46 5,81 3,53 4,51 4,40
Madrid, Comunidad de 12,54 12,58 14,62 14,90 15,14 14,77 14,49 15,79 16,00 14,18
Murcia, Region de 11,07 11,32 12,56 13,32 14,39 14,72 14,99 16,59 14,80 13,10
Navarra, Comunidad Foral de 8,00 7,53 7,82 8,94 8,64 6,92 5,54 6,13 5,65 5,31
Pais Vasco 9,57 8,88 9,97 10,04 10,34 8,26 7,25 7,02 6,84 5,99
La Rioja 5,64 6,19 6,78 8,23 8,62 7,95 7,86 9,22 8,64 8,25
Ceuta y Melilla, Ciudades Aténomas 3,72 3,53 3,74 4,50 4,59 4,31 3,33 3,26 3,74 2,66
Total 10,40 10,46 11,74 12,12 12,47 11,49 11,41 11,78 11,49 10,62

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/tablas_figuras.htm#Tabla3




4. Por semanas de gestacion

Tabla 5. Distribuciéon porcentual del niimero de abortos realizados segin semanas de gestacion. Total Nacional.

Afo 8 6 menos semanas(%) 9-14 semanas(%) 15-22 semanas(%) 23 6 més semanas(%)
| 2015 69,83 23,99 6,06 0,12
Afo 8 6 menos semanas(%) 9-12 semanas(%) 13-16 semanas(%) 17-20 semanas(%) 21 6 més semanas(%) No consta(%)
2014 70,18 19,20 6,25 2,87 1,50 0,00
2013 68,51 21,62 5,92 2,63 1,33 0,00
2012 68,10 22,15 5,87 2,61 1,27 0,00
2011 65,56 24,22 6,14 2,73 1,35 0,00
2010 63,52 24,92 6,68 3,27 1,54 0,07
2009 63,17 25,31 6,30 3,56 1,64 0,02
2008 62,90 25,80 6,11 3,49 1,67 0,02
2007 62,84 25,31 6,20 3,69 1,93 0,04
2006 62,23 25,71 6,14 3,87 1,97 0,08

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/tablas_figuras.htm#Tabla5

5. Por motivo

Tabla 6. Distribuciéon porcentual del nimero de abortos realizados segin motivo de la interrupcion. Total Nacional.

Afio A peticién de | Grave riesgo para la vida o

Riesgo de graves

Anomalias fetales incompatibles con la vida o

Varios motivos

la mujer (%) salud de la embarazada (%) | anomalias en el feto (%) | enfermedad extremadamente grave 6 incurable (%) (%)
2015 89,46 6,51 3,71 0,31 0,00
2014 88,90 7,15 3,61 0,32 0,01
2013 89,93 6,94 2,84 0,28 0,01
2012 91,34 5,62 2,76 0,27 0,01
2011 89,60 7,28 257/3 0,30 0,09

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/tablas_figuras.htm#Tabla6

6. Por edad

Tabla 9. I.V.E. Nimero segun grupo de edad. 2015. Total Nacional.

Total <15 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 >44
|T0talI.V.E| 94.188 | 371 9.641 19.063 20.156 20.473 17.117 6.745 622
Figura 1.

I.V.E. Tasas por 1.000 mujeres entre 15 y 44 afnos segiin Comunidad Auténoma de residencia. Total Nacional. Ao 2015.
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4.1.V.E. QUIRURGICO

4.1. PRIMER TRIMESTRE (Hasta 14 semanas)
INTRODUCCION

Se trata de una técnica altamente eficaz (>95%) con una tasa muy pequeha de complicaciones
importantes (<0.1%). Se realiza mediante aspiraciéon con canulas especificas previa dilatacién cervical.
Es una técnica de cirugia menor ambulatoria que debe ser realizada por médicos especializados y
formados para ello, en centros publicos o privados autorizados. La recuperacion es rapida pudiendo
abandonar el centro médico precozmente (< 1 hora).

ES UNA TECNICA ALTAMENTE EFICAZ (>95%) CON UNA TASA MUY

PEQUENA DE COMPLICACIONES IMPORTANTES (<0.1%)

PRIMERA VISITA

VALORACION PSICO-SOCIAL:
Entrega documentacion legal
Ambito Psicoldgico

Ambito social

Consejo contraceptivo

ok w2

Adolescentes: Atender necesidades especificas (16 y 17 afios, nueva legislacion)

ECOGRAFIA:

6. Confirmacion de embarazo

7. Edad gestacional

8. Morfologia uterina

9. Descartar patologia ginecolégica

CONSULTA GINECOLOGICA:

10. Historia Clinica: Anamnesis detallada

11. Descripciéon procedimientos para la IVE hasta 14 semanas de gestacion
12. Valoracién tipo de anestesia y riesgo

13. Consejo contraceptivo

ANALITICA:

14. Grupoy Rh

15. Hemograma y pruebas de coagulacion (casos determinados)
16. Prueba Ac VIH, Ac HB y Ac HC (pacientes de riesgo)

SEGUNDA VISITA
Ultimas dudas, preguntas que la paciente quiera realizar.

SALA DE RECUPERACION:
1. Cambio de ropa de calle por ropa adecuada para area quirurgica
2. Entrega de documentacién
«  Hoja explicativa para la toma medicamentos (profilaxis antibiotica y hemorragica si se realiza)

+  Refuerzo del consejo contraceptivo (Valorar anticoncepcién de larga duracién “LARC” u otra
alternativa de uso inmediato tras IVE)

3.Toma de constantes vitales
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4. Medicacion:

- Diazepam 5 mg via oral (solo si el procedimiento se realiza con anestesia local

«  Preparacién cervical con 400 pug misoprostol via vaginal, bucal (3 h antes intervencién)
o sublingual (2 h antes intervencion). Se puede considerar la autoadministracion del
misoprostol por parte de las mujeres antes de acudir al centro

- Sulfato de Atropina 0,5 mg IM (Si esta indicado)

5.Valorar venoclisis y perfusidon de suero en los siguientes casos:

«  Segun edad gestacional

«  Antecedentes de multiparidad con hipermenorreas repetidas

«  Multipara o nulipara con Utero miomatoso o mioma de gran tamano
+  Aborto en curso

«  Embarazo multiple

«  Criterio médico segun patologia asociada

QUIROFANO:
1. Exploracién

« Tacto vaginal bimanual

«  Desinfeccién externa

«  Colocacién espéculo ( se observa flujo vaginal)
« Limpieza vaginal (estado del cérvix)

«  Desinfeccion vaginal

2. Anestesia (si el procedimiento se realiza con anestesia local)

« Lidocaina 1 %. Inyectar lentamente 2-5 ml a una profundidad de 1,5 - 3 cm.
« Infiltracién en los puntos 10, 2, 8, 4 (coincidiendo con la esfera del reloj).

3. Intervencioén:

Colocar tendaculo sobre labio anterior o posterior del cuello
Dilatacion del cuello uterino
Histerometria y ratificar posicién del utero

Aspiracidn (por vacio eléctrico AVE): Se introduce sonda del mismo diametro que el ultimo
dilatador y se inicia la aspiracidon con una presion negativa de 0.50 (0.40-0.60) atmdsferas. Segun
criterio médico, se van utilizando sondas de tamanos inferiores. (Tabla 1)

El repaso de las paredes de la cavidad uterina con legra fenestrada NO SE RECOMIENDA como
procedimiento de rutina. Los siguientes signos indican cavidad uterina vacia:

« Aparece una espuma roja o rosada y no se ve pasar mas tejido a través de la canula.

«  Sensacién rugosa a medida que la canula pasa por la superficie del Utero evacuado.

«  El Utero se contrae alrededor de la canula.

« Lamujersiente que su dolor se intensifica, indicando que el Utero se esta contrayendo.
Retirada pinza tendaculo
Desinfeccién vaginal
Retirada espéculo
Confirmar cavidad uterina vacia: Ecografia o correcta inspeccion del tejido aspirado
Conduccién paciente a sala de recuperacién

ECOGRAFIA: Intervenciones de menos de 14 semanas no precisan procedimiento guiado por
ecografia salvo en casos complicados. No obstante el uso rutinario de la ecografia aumenta la
seguridad del procedimiento, garantiza el aborto completo y puede obviar la inspeccién del
tejido aspirado. Evita reintervenciones por persistencia de restos.
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TAMANO UTERINO. SEMANAS DESDE LA FUM TAMANO DE LA CANULA SUGERIDO
(fecha ultima menstruacion) (mm)
4-6 4-7
7-9 5-10
9-12 8-12
12-14 10-14

- COBERTURA y PROFILAXIS ANTIBIOTICA: se prescriben habitualmente antibiéticos adecuados,
salvo contraindicacién. Cuando el caso lo aconseje se utilizaran profildcticamente antibiéticos de
amplio espectro previos a la intervencién (24-48 horas) o intraoperatorios.

SALA DE RECUPERACION:
1. Toma de constantes vitales
Control de una evolucién adecuada
Constatar que la paciente se ha recuperado correctamente, y puede abandonar el centro
Administrar gammaglobulina anti-D si procede
Ultimas instrucciones sobre medicacion y pautas (Ver Apartado 6.)
« No inmersién, ni duchas vaginales ni tampones ni relaciones coitales en 15 dias

ok N

«  Consultar si temperatura mayor de 38,5°, sangrado importante, dolores que no ceden con
analgesia, secrecién vaginal con mal olor o alteraciones emocionales anormales

Informe de alta. Explicacion y entrega por escrito de informaciéon sobre los cuidados en el
postoperatorio y la medicacién prescrita. Documentar los datos del tratamiento, incluyendo los
eventos adversos.

TERCERA VISITA: Revisidn a los 15 dias de la intervencién.
ECOGRAFIA
1. Se realiza ecografia de control. Se comprueba cavidad uterina vacia.

CONSULTA GINECOLOGIA:

1. Consejo contraceptivo, reforzar y toma de decisiones

2. Despistaje de pacientes susceptibles de terapia ginecoldgica, psicoldgica o sexual
3. Alta médica e informe final

4.2. SEGUNDO TRIMESTRE

La dilatacién y evacuacion a partir de las 14 semanas no difiere de las consideraciones descritas para
el I trimestre, aunque interesa tener en cuenta las siguientes consideraciones:

Se precisa la preparacion del cuello uterino tal como se aconseja en el aborto farmacolégico, mayor
dilatacién y canulas de mayor tamano (12 - 16 mm), incluso pinzas de Winter, Finks, Mac Clintock,
Foster, ...

La preparacion del cérvix resulta aqui sumamente importante para evitar complicaciones y su
duracién puede ser muy variable (2 horas - 2 dias).

Es de gran utilidad realizar el procedimiento quirdrgico bajo control ecografico, aunque no es
imprescindible su uso.

Se puede realizar de forma ambulatoria con bloqueo paracervical, antiinflamatorios, sedacién o
incluso anestesia general (ésta Ultima no es necesaria y puede incrementar los riesgos).
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La duracién no suele superar los treinta minutos, y el sangrado posterior es de mayor cuantia que
durante el | trimestre.

Se precisa prescribir cabergolina para inhibicion de la lactancia.

La IVE quirdrgica a partir del primer trimestre de embarazo, debe ser realizada por médicos con
capacitacion especializada y practica habitual. Si se carece de la pericia y experiencia necesarias para
mantener una destreza quirdrgica adecuada en el segundo trimestre, la interrupcién farmacoldgica
seria una alternativa mas eficaz y segura.
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5. 1.V.E. FARMACOLOGICO

5.1. HASTA LA SEMANA 92 (HASTA 63 DIAS DE GESTACION)
INTRODUCCION

Diferentes compuestos se han utilizado como método farmacolégico en aborto provocado. Los
farmacos mas estudiados y utilizados en la interrupcion médica del embarazo son: mifepristona,
mifepristona mas andlogo de prostaglandina, misoprostol solo, methotrexate mas misoprostol y
tamoxifeno mas misoprostol. De ellos, el método que se ha mostrado mas eficaz es la combinacién de
mifepristona y analogo de prostaglandina (fundamentalmente misoprostol). El método misoprostol
solo es una buena alternativa cuando no esta disponible la mifepristona.

En el primer trimestre, el régimen combinado de mifepristona y misoprostol producen un aborto
completo sin necesidad de efectuar la evacuacion por aspiracion en mas del 95% de los casos.

MIFEPRISTONA

La mifepristona bloquea la accién de la progesterona en el ttero, lo cual produce el desprendimiento
del embarazo. La mifepristona aumenta la sensibilidad uterina a las prostaglandinas (como el
misoprostol) y madura el cuello uterino. No tiene una farmacocinética lineal. Después de una primera
fase de distribuciéon del farmaco se produce una eliminacién lenta durante las primeras 72 horas que
posteriormente se acelera. Se estima una vida media de 90 horas.

MISOPROSTOL

El misoprostol es un analogo de la prostaglandina E1. Estimula la maduraciéon cervical y las
contracciones del Utero por lo que causa la evacuacién uterina. Muestra ventajas importantes sobre
otras prostaglandinas por su estabilidad a temperatura ambiente, seguridad y bajo coste. Cabe
destacar la posibilidad de administrarlo por diversas vias como la oral, bucal, sublingual y vaginal.

La via de administracién vaginal, oral y bucal son las mas utilizadas en la actualidad. Presentan una
biodisponibilidad y una eficacia similares, que se caracteriza por un pico maximo a los 30-40 minutos
de su administracién, con unos niveles de concentraciéon plasmatica no excesivamente altos que se
mantienen estables durante 4 horas. Los efectos secundarios son ligeramente superiores por la via
bucal que por la vaginal

LA EVIDENCIA DISPONIBLE ESTABLECE QUE LA COMBINACION DE
MIFEPRISTONA + MISOPROSTOL PARA ABORTO FARMACOLOGICO (AF) ES

SEGURA Y EFICAZ PARA EMBARAZOS DE HASTA LOS 63 DIAS DE GESTACION

Régimen de mifeprisrona y misoprostol para el aborto farmacoldgico hasta los 63 dias de gestacion

Edad Gestacional Dosis de mifepristona Dosis, via, intervalo misoprostol
Hasta 63 dias 200 mg via oral (OMS y RCOB) * Después de 24-48 una dosis de 800 pg
o por via oral, vaginal, bucal o sublingual

600 mg via oral (EMA Y HAS) **

* Organizacion Mundial de la Salud, Royal College of Obtetrics and Gynecology

** European Medicines Agency, Haute Autorité de Santé
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CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAMENTE CONTRAINDICADO
« Alergia o hipersensibilidad a MFP o MSP
«  Embarazo no confirmado
«  Gestacion ectodpica
« Insuficiencia suprarrenal
« Porfiria hereditaria
« Asma grave no controlado
- Terapia con corticoides

NO RECOMENDADO

«  Alteraciones de la coagulacién

« Anemia severa

«  Fallo hepatico

«  Malnutricién

«  Epilepsia no controlada

« Cesareay otras cirugias uterinas previas
NO CONTRAINDICADO

« Lactancia materna

«  Embarazo gemelar

«  Obesidad

«  Alteraciones tiroideas

+  Portadora de DIU (Hay que extraerles el DIU)
CONTRAINDICACION DEL “METODO”

+  Mujer que desea un proceso rapido de IVE

« Imposibilidad de seguimiento

« Incapacidad de entender las instrucciones

EFECTOS ADVERSOS

Son poco frecuentes los efectos secundarios debido a mifepristona, ocasionalmente puede presentar:
mareos, nduseas, vomitos, diarrea, fatiga y taquicardia.

Con misoprostol se puede presentar: sintomatologia gastrointestinal (diarrea, nduseas y vomitos),
escalofrios, febricula o fiebre hasta 38,5 ° C que no precisa tratamiento. Ocasionalmente exantema y
prurito en plantas de los pies y palmas de las manos.

PROCESO DE EXPULSION

En la mayoria de casos se produce la evacuaciéon uterina entre las 4-6 horas después de la
administracién del misoprostol.

En este tiempo se producira:
«  Sangrado abundante, superior al de una menstruacion habitual

«  Dolor abdominal por efecto de las prostaglandinas y el propio proceso abortivo. Existe una gran
variabilidad respecto al dolor que abarca desde dolor muy ligero que no precisa analgésicos
hasta dolor muy intenso en algin momento.

Diversos estudios refieren menos dolor en mujeres multiparas, de mayor edad y en abortos durante
las primeras 7 semanas de gestacion
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COMPLICACIONES

La complicacién mas frecuente es la hemorragia, que muy rara vez precisa transfusion (< 0,5%), mas
excepcional es la infeccion, por lo que no se recomienda la profilaxis antibiotica.

TERATOGENIA

Son limitados los datos disponibles acerca del riesgo potencial de anomalias fetales en gestantes
que fueron tratadas, sin éxito, en el primer trimestre para interrupcion médica del embarazo y
decidieron continuar la gestacion. Hasta la fecha no hay evidencia alguna de riesgo teratogénico de
la mifepristona; por lo tanto, si la mujer desea continuar con un embarazo expuesto, no es necesario
insistir en finalizarlo. No obstante, debe informarse a la mujer de que, dado el riesgo desconocido de
los farmacos abortivos para el feto, el seguimiento del embarazo debe ser minucioso.

No ocurre lo mismo con el misoprostol. Se han descrito defectos en los huesos temporal y frontal,
en las extremidades, y Sindrome de M&bius. EI mecanismo sugerido es que el aumento de la
contractilidad uterina podria disminuir el flujo sanguineo durante la etapa de organogénesis, si el
farmaco es utilizado en el primer trimestre.

PRIMERA VISITA

Historia clinica

Ecografia: Confirmar embarazo y edad gestacional

Grupo sanguineo y Rh, opcionalmente hemoglobina

Valorar cribado citolégico y de ITS

Consejo contraceptivo

Informar sobre el uso de los farmacos y su posibles efectos adversos
Posibilidad de que pueda no ser eficaz, y precisar resolucién quirtrgica
Consentimiento informado

0 e NV A WN =

Programar calendario de visitas

SEGUNDA VISITA (3 dias después de primera)

1. Recoger C. I. debidamente cumplimentado

2. Garantizar que la paciente cumple los criterios para IVE farmacoldgica
3. Control de resultados: analitica, ecografia u otros solicitados
4

Asegurar compromiso de seguir el tratamiento y recordar informacion facilitada en la primera
visita

b

Administracién e ingesta de mifepristona delante de personal sanitario.
Gammaglobulina anti D a mujeres Rh negativo

7. Entrega de misoprostol (800 pgr) para su autoadministracion 24-48 después y recordar
informacién respecto a los efectos secundarios mas frecuentes y evolucién de proceso

8. Prescripcidn y entrega de pauta analgésica: iniciar 30 minutos antes del misoprostol
9. Posibilidad de iniciar Anticoncepcion Hormonal tras expulsién

10. Analgesia (Ibuprofeno, tramadol,...), es importante explicar el dolor que cabe esperar, asi como
paliar el miedo y la ansiedad, teniendo en cuenta que esta suficientemente documentado que
el dolor es menor en mujeres de mas edad, multiparas y en abortos de menos de 7 semanas de
gestacion.

11. Informe asistencial



TERCERA VISITA (15 dias después de la administracion del misoprostol)
1. Ecografia para confirmar aborto completo (1% persiste embarazo)

2. Lafalta de sangrado, una HCG positiva en el tiempo o la persistencia de dolor obliga a descartar
embarazo ectépico coincidente con gestacién intrauterina

3. En caso de fallo del método, resolucién quirdrgica, teniendo en cuenta:

4. En paciente asintomatica, ni el sangrado prolongado, ni la presencia de imagenes ecograficas
sugestivas de restos intrauterinos son una indicacién para intervencién quirurgica

5. Los productos de la concepcién que aun permanezcan en el Utero seran expulsados durante el
sangrado subsiguiente

6. Solo realizar evacuacion quirdrgica uterina cuando la mujer lo solicita, por hemorragia intensa
y/o prolongada, por sospecha de infeccién o por continuacidn de la gestacién, si asi lo decide la
mujer

7. Existelaposibilidad de autocontrol por parte de la mujer con un test de f-HCG de baja sensibilidad
en orina (Check Top®)

5.2. A PARTIR DE LAS 9 SEMANAS (63 dias de gestacion)

Paralainduccion del aborto de masde 9 semanasy en el segundo trimestre, laaspiraciény ladilatacién
y evacuacion (D&E) son de eficacia superior a los métodos médicos de aborto. Sin embargo, para
realizar este método de manera segura, los médicos necesitan capacitacién especializada y practica
constante.

Donde no se disponga de médicos con la destreza y experiencia adecuadas, posiblemente sean mas
apropiados los métodos médicos.

LA IVE FARMACOLOGICA (MIFEPRISTONAY MISOPROSTOL) EN EL II
TRIMESTRE ESTA EN RAPIDO CRECIMIENTO POR SUS RESULTADOS

ALTAMENTE SATISFACTORIOS

Para aquellos que no tienen la experiencia y carga de trabajo necesaria para mantener un nivel
de pericia adecuada en el manejo de la dilatacion y evacuacién, el aborto médico en el segundo
trimestre es la alternativa mas eficaz y segura.

La valoracién psico-social, ecografia, consulta ginecoldgica y analitica son similares a la IVE quirdrgica.
La administracién del misoprostol se realizara en instalaciones sanitarias.

La mujer debe ser controlada cada 30 minutos desde el momento de la primera dosis de misoprostol,
particularmente en relacién con su necesidad de manejar el dolor.

El tiempo de expulsion y la finalizacién del aborto aumentan con la edad gestacional y con la
nuliparidad.

Las mujeres permaneceran en dichas instalaciones hasta que se haya completado la expulsién del
embarazo.

No se justifica hacer un legrado uterino de rutina.

Se recomienda profilaxis antibidtica.
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PAUTAS Y VIA DE ADMINISTRACION DE LOS FARMACOS

9-13 semanas 13-24 semanas

MIFEPRISTONA 200 mg VIA ORAL

MISOPROSTOL (36-48 horas después de mifepristona)
Inicio: 800 pgr preferentemente via vaginal (no se recomienda la via oral por encima de la 9 semana)
Continuacion (3 h): 400 pgr /3 h via vaginal hasta 4 dosis

SINO SE PRODUCE EL ABORTO:
MIFEPRISTONA 200 mg via oral: 3 h después de la tltima dosis de miso-
prostol.
MISOPROSTOL: Comenzar nuevo ciclo 12 h después de la mifepristona

La dosis de misoprostol depende de la edad gestacional, el patron contractil, la situacion del feto y
las posibles contraindicaciones al uso de misoprostol (cicatriz previa).

En gestaciones mayores de 19 semanas, se deben valorar el manejo concomitante de otras técnicas
para la expulsion del feto.

No vk wnN =

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Control estricto de las constantes vitales

Venoclisis, sueroterapia

Valorar premedicacién: Midazolan 2 — 3 mg via IV, atropina 0,5 mg IV
Posible la insercion de Dilapan-S® u otro sistema de dilatacion

Uso de dosis mayores de misoprostol (600 ugr)

Amniorrexis

Oxitocina: 30 Ul en 500 ml de suero fisioldgico, a 8 gotas por minuto, aumentado 4 gotas cada
media hora hasta u maximo de 28

Valoracién estricta por el especialista durante la dilatacion

Sondaje vesical

Valorar expulsion en quiréfano, sedacién y medidas de prevencién de la atonia uterina
Analgesia post-expulsién: Ibuprofeno 400 — 800 mg, Paracetamol 1 gr, tramadol 50 mg IV,...
Valorar hemograma y coagulacién a las 2-4 horas

Control de diuresis y constantes e inicio de ingesta de liquidos

Inicio de la deambulacién

Informe de alta y cuidados pos-quirtirgicos

Prescribir cabergolina para inhibicion de la lactancia
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6. CONTROL TRAS IL.V.E.

6.1. RECOMENDACIONES

1.

Se recomienda la administracién de gammaglobulina anti-D en las primeras 72 horas tras IVE a
toda mujer Rh negativo.

Durante la observacién post-quirdrgica inmediata hay que brindar a la mujer confort y apoyo,
supervisando su recuperacion.

Administrar instrucciones claras y sencillas de forma oral y escrita sobre los cuidados tras IVE y
cémo reconocer potenciales complicaciones antes de abandonar el centro: abstencioén relaciones
coitales, banos o tampones, disponibilidad de anticoncepcion, centro de referencia si precisa.

Sintomas de alarma son la hemorragia excesiva, fiebre que dura mas de un dia, empeoramiento
del dolor pélvico o signos de continuacién del embarazo

Si se trata de un IVE fallido se debe ofrecer solucion definitiva

6.2. CONTROL POST-IVE

No son necesarias las visitas de seguimiento tras un aborto quirdrgico o médico exento de
complicaciones, aunque es recomendable un control en 15 - 30 dias para:

AR

Valoracién psico-social y clinico del proceso

Control ecogréfico de la cavidad uterina

Refuerzo en el consejo contraceptivo

En su caso, resultado de informe anatomopatolégico
En su caso, asesoramiento genético

Informe final

En aborto farmacologico (hasta 9+6 semanas), la propia paciente puede realizar el autoseguimiento
y autocontrol, utilizando el sistema conocido como “Check ToP”.
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7. CONSEJO CONTRACEPTIVO
TRAS I.V.E.

En general e independientemente de si el manejo del IVE es médico o quirdrgico, puede iniciarse
inmediatamente casi cualquier método anticonceptivo, teniendo en cuenta el perfil de la usuaria o
sus limitaciones por la categoria en su indicacion.

A CORTO PLAZO
1. HORMONAL: PILDORA, PARCHE, ANILLO VAGINAL
2. NATURAL: CONTROL DE LA FERTILIDAD

A LARGO PLAZO (LARC)

3. HORMONAL: INYECTABLE, IMPLANTE SUBCUTANESO, DIU-LNG
4. NO HORMONAL: DIU-CU

DEFINITIVO: LIGADURA, ESSURE® Y VASECTOMIA

Tanto el DIU-Cu como el DIU-LNG, como lo otros LARCs son una excelente eleccion en mujeres tras
IVE, ya que disminuye la tasa de repeticién de IVE, sin olvidar aconsejar el uso del doble método
para evitar ITS.

Hay mayor tasa de expulsiones en inserciones tras IVE del Il trimestre; no asi en las inserciones
realizadas en IVE de | trimestre

No usar diafragma, capuchén cervical o preservativo hasta al menos dos semanas tras la IVE.

Los métodos de control de la fertilidad no son recomendables hasta recuperar la menstruacién y
tienen alta tasa de fallos.

La anticoncepcion de urgencia siempre es una opcién cuando se precise.

Utilizando el sistema de CATEGORIAS DE LA OMS; AHC, POP, DMPA/NET-EN/IMP, DIU-Cu, DIU-LNG
son categoria 1 tras IVE del primer trimestre, también lo son en el Il trimestre, salvo los DIUs que son
categoria 2.

La Unica categoria 4 (contraindicacion absoluta) seria, evidentemente, tras un aborto séptico.
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8. .V.E. DE REPETICION

Para prevenir los abortos de repeticidon se precisa un buen consejo contraceptivo y por lo tanto
contemplar el ambito familiar, social, econémico, cultural, educacional... de la mujer en su
asesoramiento.

Hay suficiente evidencia para afirmar que, los LARCs (DIU, Implante, inyectable) son el método de
eleccién para evitar nuevos embarazos no deseados. La insercién inmediatamente tras practicar el
IVE es el momento idéneo para iniciar la anticoncepcién eficaz.

El consejo contraceptivo y la posibilidad de acceder a un LARC inmediatamente una vez realizada la
IVE es factor importante para prevenir la repeticién de embarazos no deseados y de IVE.

Las administraciones que financian la IVE deberian también facilitar y aconsejar pautas de
anticoncepcion eficaz.
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9. ACCESIBILIDAD. INFORMACION.
CONFIDENCIALIDAD.

9.1. ACCESIBILIDAD

Es parte de las prestaciones basicas a la mujer. Por lo tanto debe ser libre y gratuito para todas las
mujeres con cobertura por el del sistema nacional de salud.

La gestion y accesibilidad lo organizan las diferentes consejerias de salud de cada comunidad,
habitualmente desde la atencién primaria.

Los profesionales que realizan la IVE deben tener una actitud facilitadora y flexible para el acceso de
las mujeres a este proceso.

9.2. INFORMACION

Debe ser objetiva, cientifica, con empatia y absoluta confidencialidad, respondiendo a cualquier
inquietud de la mujer e informando de todas las opciones disponibles.

Sobre la IVE se debe evitar mitos como el dolor, la fertilidad posterior, hemorragias, aportando la
evidencia cientifica disponible.

Informar de la semana de gestacion, y de los diferentes procedimientos que hay, con sus ventajas e
inconvenientes, riesgos, efectos secundarios mas frecuentes y de su evolucion.

9.3. CONFIDENCIALIDAD: TOMA DE DECISION VOLUNTARIA Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

La mujer estd en una situacion tremendamente sensible e intenta tomar una decisiéon sobre su
embarazo no buscado, por lo tanto precisa respeto y compresion, informacién clara y concisa
adaptada a su nivel de entendimiento, para que en su caso pueda otorgar su consentimiento
informado libremente.

Los profesionales sanitarios deben de estar capacitados para respaldar esta toma de decision
voluntaria y basada en informacion veraz. También han de saber valorar situaciones en que la mujer
puede estar presionada en contra de su voluntad para poder remitirla a asesoramiento adicional en
los servicios sociales.






10. APOYO EXTERNO

La evidencia disponible muestra que una mujer que sufre un embarazo no deseado y se somete a
una IVE tiene escaso riesgo de padecer secuelas psicolégicas, el mismo riesgo que aquellas mujeres
que deciden proseguir con el embarazo.

La mujer que en el pasado haya sufrido problemas de salud mental deberia ser informada de que
existe la probabilidad, a largo plazo, de sufrir problemas psicolégicos debidos a la interrupcion
voluntaria del embarazo.

El apoyo de la pareja y/o familia ayuda a la recuperacion. La adecuada comunicacion con los
profesionales de la salud disminuyen las potenciales dificultades psicolégicas. Si hay signos de
depresién o problemas psiquiatricos, la intervencion de un profesional, psicélogo o psiquiatra, puede
ser necesaria. Estos casos no son frecuentes, y pueden minimizarse con asesoramiento adecuado.

Podemos encontrar mujeres en complicadas situaciones sociales, econémicas y familiares que puede
beneficiarse de la intervencién de los servicios sociales de la comunidad.

Debemos mostrar especial sensibilidad para detectar mujeres en situacion de vulnerabilidad
debido a abusos sexuales, violencia de género y violencia doméstica, proporcionando la orientacién
adecuada hacia servicios de soporte oportunos. El indice de violencia doméstica es mayor en mujeres
que sufren IVE de repeticion.
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11. EDUCACION SEXUALY
EDUCACION PARA LA SALUD EN
EL CURRICULO ESCOLAR

Si el embarazo no deseado (END) es “una consecuencia negativa” de una practica sexual concreta y
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) es un procedimiento, el Ultimo, que permite garantizar
el derecho de las mujeres a decidir sobre su reproduccién en estas circunstancias, estaremos de
acuerdo que la prevencion primaria de los END es, probablemente, el camino mds exitoso para
disminuir las IVE, y que esta prevencion primaria es la educacion sexual, diferente y mas amplia que
la educacién para la salud a la que engloba.

La sexualidad es el modo en que cada persona vive su condicion sexuada, producto de una peculiar
y concreta identidad (cémo vivo mi condicién de hombre o mujer) y orientacion (hacia los hombres
0 mujeres) sexuales, y el modo en que cada persona (sexuada) se expresa en relaciéon a simismay a
las demas personas sexuadas.

Asi, la educacioén sexual no la entenderemos como la educacién de los genitales (reduccién de la
sexualidad a 6rganos genitales) o del“coito” (practica heterosexual reproductora), ni tampoco puede
reducirse a hablar de problemas de “salud”: a hablar sélo de salud sexual. La educacién sexual es
aquella que se ocupa de los procesos por los cuales las personas interaccionamos con las demas
y con nosotras mismas desde una identidad y orientacion sexuales.

En esas interacciones entran en juego aspectos relacionados con lo fisico, lo emocional y lo social,
asi como dimensiones que van desde la reproduccion, lo ludico y lo relacional. En definitiva, la
educacion sexual pretende que, partiendo de la diferencia sexual como valor, nos conozcamos,
entendamos y convivamos.

La educacion para la salud sexual y reproductiva estaria mas centrada en facilitar conocimiento,
informaciényrecursos/habilidadessobre practicas sexualessaludablesevitandoloscomportamientos
de riesgo que pueden acarrear consecuencias negativas para la salud sexual y reproductiva,
fundamentalmente ITS y END. Como deciamos, es una parte de la educacion sexual, importante pero
no suficiente, en la prevencion de los END y por tanto en la disminucion de las IVE.

En nuestro pais la Ley Orgdnica 2/2010 de 3 de marzo articula su Titulo | en cuatro capitulos,
destacando:

1. Lareferencia, ensuarticulo primero, al desarrollo de la educacion afectivo sexual y reproductiva
en el sistema educativo como uno de los objetivos de las politicas publicas.

2. En el articulo tercero, la necesidad de implementar medidas en el ambito educativo:
incorporacion de la formacion en salud sexual y reproductiva al sistema educativo que permita
la adquisicion de valores de igualdad, corresponsabilidad entre los sexos y el reconocimiento
de la diversidad sexual.

Entendemos, por tanto, que es obligacion de los responsables educativos tomar medidas que
garanticen la educacion sexual a lo largo (informacién longitudinal) de la formacién de los alumnos/
as en su curriculo escolar. No creemos que se trate de una asignatura mas dentro de un nivel u otro
de ensefanza (informacién transversal). La educacién sexual ha de permeabilizar a los alumnos/as a
lo largo de todo el proceso educativo, adaptada en cada momento a la edad del alumno/a.

Aclarada la diferencia entre educacién para la salud y educacion sexual (siendo la primera, como
deciamos, una parte de la segunda), centraremos nuestra propuesta en los temas relacionados
con la salud sexual y reproductiva (educacién para la salud) que creemos deben formar parte de
los contenidos educativos que todo alumno/a debiera conocer y entender al final de su trayectoria
escolar preuniversitaria y que podemos concretar en:
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1. Fisiologia de la sexualidad y la reproduccion
2. Métodos anticonceptivos
«  Fundamentos y uso de los diferentes métodos
«  Beneficios anadidos de la anticoncepcion
« Uso erréneo de anticonceptivos y mitos
+ Anticoncepcién de urgencia
3. Prevencién de ITS
4. Embarazo no deseado: epidemiologia en Espafa
5. Interrupcién voluntaria del embarazo
«  Situacion legal vigente
« ;Déndey cuadndo acudir?

Junto con estos contenidos la educacion sexual debe contribuir, ademas y sobre todo, al desarrollo
de valores: igualdad de derechos, corresponsabilidad, respeto y aceptacion de las diferencias en
su sentido mas amplio y actitudes de comprensién y estudio de la sexualidad, que permitan el
desarrollo de una sexualidad integradora y gratificante para las personas, lo que sin duda tendra el
mayor impacto en las practicas preventivas de salud.
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12. FORMACION EN I.V.E. DURANTE
LA ETAPA MIR

En el BOE 129 del 28/5/2009 en su seccion Il punto 5, se publica el mapa de competencias de la
especialidad: conocimientos.

http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/docs/obstetricoGinecologico.pdf
En el punto 5.2. Menciona los aspectos bioéticos relacionados con la IVE:

“Aspectos bioéticos de la anticoncepcion, contracepcién de emergencia e interrupcién voluntaria
del embarazo (IVE)”

En el punto 5.3. Plantea conocimientos sobre la legislacion actual:

" . .7 . . .7 .z H n
Legislacion relacionada con la anticoncepcidn, la contracepciéon de emergencia y la IVE

En el punto 6.1. Incide en la Bioética aplicada:

Y propone aplicar los principios de la bioética a las decisiones en zona de incertidumbre, con especial
atencion a: “Anticoncepcion, contracepcion de emergencia e interrupcién voluntaria del embarazo
(IVE)”

En ninguno de los puntos del apartado de Habilidades se menciona el tratamiento ya sea médico
o quirdrgico de la IVE, dentro de un extenso listado de procedimientos; por lo que se crea un vacio
que deberia corregirse, pues con fecha de esta publicacién se aplicaba la ley de IVE de 1985 y se
practicaban IVEs en el | y Il trimestre.

Esperamos que con la publicaciéon de esta Guia para la IVE se complete una pequeia parte de la
formacion en la especialidad y sensibilice a los MIR de la necesidad de tener una formaciéon completa
al menos en sus habilidades mas basicas.
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13. OBJECION DE CONCIENCIA

Objecion de conciencia de los profesionales sanitarios en materia de aborto

La ley Organica 2/2010 " de Salud Sexual, Reproductiva e IVE, admite en su articulo 19.2 “el derecho
a la objecién de conciencia como una decision individual del profesional sanitario directamente
implicado en la realizacion de la IVE, que debe manifestarse anticipadamente y por escrito”

Se regula, de esta manera el derecho a la objecién planteado por la Resolucién n° 1763 (2010) @
del Consejo de Europa que exige garantizar el derecho, sin menoscabo del acceso a la prestacion
sanitaria del aborto en los términos legalmente establecidos.

Coincide, asimismo, con el articulo 32.2 del Cédigo Deontoldgico ® de la Organizacién Medica
Colegial de Espaia (2011), en el que se sefiala expresamente, que " no es admisible la objecién de
conciencia colectiva o institucional”

El debate actual tiene dos dimensiones, que continuaran confrontadas en los préximos afos:

« Los derechos de las mujeres a la prestacion, prevalecen sobre los derechos del profesional. Fiala
C. “ Rowlands S. ®, Lertxundi R. ©

« La objecion como obstaculo para el acceso de las mujeres a sus derechos. Dresser R ), Chawkin
AR

Una corriente mas radical, que vaaumentando su presencia, es la que rechaza el derecho ala objecion
médica en materia de aborto, como ocurre en Islandia, Suecia y Finlandia, entendiendo, que en la
practica, es simplemente un obstaculo para las mujeres. Fiala.C., Arthur J. ©

Es un debate contemporaneo, relativamente reciente que con toda seguridad, continuard
desarrollandose y ofreciendo nuevos puntos de vista.

1.-B.0O.E. 4 de marzo 2010
2.-Resolucion n° 1763 del Consejo de Europa
3.-Codigo Deontologico OMCE. Julio 2011

4.-Fiala C. “Dishonourable disobedience”. Woman-Psychosomatic Gynaecology and Obstetrics
2014;1:12-23

5.- 6.-Rowlands S. and Lertxundi R. European Journal of contraception and reproductive Health
Care 2014; 19 (Supp1), 35-36

7.-Dresser R.“Professionals, Conformity and Conscience. Hastings Cent. Rep. 2005; 35: 9-10.

8.-Chawkin W. et alt. “Conscientious objection and refusal to provide reproductive health care: a
White Paper examining prevalence, health consequences and policy responses. Int. J Gynecology
and Obst. 2013. December;123 Suppl 3: 41-56.

9.-Fiala C, et alt.“C.O. is un ethical refusal to treat. EJCRHC 2014; Supp 1, 34-35
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