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1. Introduccion

La Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo prevé expresamente, en distintos puntos de su articulado, la nece-
sidad de un desarrollo reglamentario de sus disposiciones.

Los servicios de salud que integran el Sistema Nacional de Salud (SNS) deben organi-
zar, en el dmbito de las competencias que le son propias, aquellos procedimientos que ga-
ranticen la prestacion sanitaria de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) en los
supuestos y con los requisitos necesarios que prevé dicha ley (LO 2/2010, de 3 de marzo).

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

Gracias a los avances cientificos realizados en el desarrollo de la IVE farmacoldgica,
desde la entrada en vigor de la LO 2/2010 este método se ha ido instaurando de manera
gradual en los diferentes territorios y servicios de salud, con diferente grado de implanta-
cion, llegando a ser, en el momento actual, el 24% del total de las IVE practicadas en el
conjunto del SNS.

Asi, durante los ultimos 12 afos, los servicios de salud de las Comunidades Auténo-
mas (CC. AA.) han ido acumulando gran experiencia en esta materia, acompafiados de
una evolucion creciente en la evidencia cientifica y las guias de practica clinica existentes
en relacion a los diferentes métodos para la IVE segun las diferentes semanas de gesta-
cion. Por estos motivos, se ha considerado oportuno editar esta Guia comun de actuacion
sanitaria para la IVE farmacoldgica. La cual, sitdia a la mujer en el centro de la atencion
sanitaria durante este proceso, incidiendo: en la importancia de su consentimiento en base
a una mejora de la informacién proporcionada, adaptada a su situacion personal; en una
mayor coordinacion y colaboracion asistencial e interdisciplinariedad por parte del equipo
de profesionales involucrados; y en el adecuado acompafiamiento a lo largo del proceso y
hasta el final del mismo.

El objetivo general de esta Guia comun es establecer una pauta de actuacién normali-
zada y homogénea para el SNS en la atencién a la IVE mediante el método farmacolégico.
Tiene como finalidad ofrecer orientaciones comunes al personal sanitario del SNS para el
desarrollo de una atencidn integral —fisica, psicoldgica y social- a las mujeres que acuden
a un centro sanitario para este proceso.

Otros objetivos especificos de esta Guia son:

1. Actualizar el conocimiento basado en la experiencia y la evidencia cientifica de los
dltimos afios y proporcionar al personal sanitario més y mejores herramientas para
la toma de decisiones conjunta con la mujer que acude a los servicios sanitarios para
interrumpir su embarazo.

2. Promover el empoderamiento y la capacitacion de las mujeres en la toma de decisio-
nes que afectan a sus derechos sexuales y reproductivos para elegir el método de IVE
que mejor se adecua a su situacioén de salud desde una perspectiva integral (biopsico-
social).
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Disponer de una herramienta comun y de utilidad para la formacion del personal sa-
nitario del SNS sobre la atencién integral al proceso de la IVE por método farmaco-
16gico. Con este documento se pretende incrementar los conocimientos y habilidades
en relacion a la atencion sanitaria a la IVE para el conjunto de profesionales del SNS,
promoviendo actitudes que permitan los mejores estdndares de calidad y equidad en
el acceso y atencion sanitaria en el conjunto del SNS.
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2. Marco legislativo y textos de
referencia internacional

Esta Guia se encuadra dentro del marco legislativo que garantizan las leyes actualmente
vigentes y también en el resto de disposiciones normativas en relacion al desarrollo regla-
mentario de los diferentes aspectos, caracteristicas comunes y criterios de calidad exigibles
en la prestacion sanitaria del SNS en relacion con la atencion a la salud sexual y reproduc-
tiva y, concretamente, a la IVE dentro de las prestaciones que incluye la Cartera Comun
de Servicios del SNS.

A continuacion, se exponen resumidamente las disposiciones y textos de referencia,
actualmente en vigor, que se consideran fundamentales en relacién con los contenidos
reflejados en esta Guia:

2.1.1. Contexto internacional

e  Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo, El Cairo, 1994. Introduce el
nuevo término de Salud Sexual y Reproductiva, donde se afirma que: “los derechos
humanos de las mujeres incluyen el derecho a ejercer el control y a decidir libre y res-
ponsablemente sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y
reproductiva, libres de coercion, discriminacion y violencia”.

e LaPlataforma de Accion de Beijing, acordada en la IV Conferencia de Naciones Unidas
sobre la mujer celebrada en 1995, reconoce que: “los derechos humanos de las mujeres
incluyen el derecho a tener el control y a decidir libre y responsablemente sobre su sexuali-
dad, incluida la salud sexual y reproductiva, libre de presiones, discriminacion y violencia”.

e  El Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer (CEDAW), en
la Recomendacion general 35 sobre la violencia contra la mujer (2015), afirma que:
“las violaciones de la salud y los derechos sexuales y reproductivos de la mujer, como la
esterilizacion forzada, el aborto forzado, el embarazo forzado, la tipificacion del aborto
como delito (...) son formas de violencia por razon de género que pueden constituir
tortura o trato cruel, inhumano o degradante”.

e LaResoluciéondel Parlamento Europeo sobre Salud Sexual y Reproductiva (2001/2128
INI) recomienda que, para proteger la salud reproductiva y los derechos de las muje-
res, el aborto sea legal, seguro y accesible a todas las mujeres.

e Resolucién del Parlamento Europeo, de 24 de junio de 2021, sobre la situacién de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos en la Unién Europea en el marco de la
salud de las mujeres (2020/2215(INT)).

2.1.2. Contexto estatal

e Ley14/1986,de 25 de abril, General de Sanidad. Uno de los principios generales sobre
los que se asienta la politica de salud en el SNS es la superacion de los desequilibrios
territoriales y sociales. A destacar también: la coordinacién de actuaciones y la efi-
cacia, celeridad y flexibilidad en la organizacion y el funcionamiento de los servicios
sanitarios que integran el SNS.
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e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS. La cual, viene a reforzar
el funcionamiento cohesionado del mismo, estableciendo acciones de coordinacién y
cooperacion para asegurar a la ciudadania el derecho a la proteccién de la salud, con
el objetivo de garantizar la equidad, la calidad y la participacion en el Sistema Nacio-
nal de Salud.

e Ley41/2002,de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

e Ley33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, para dar una respuesta com-
pleta al requerimiento del articulo 43 de la Constitucion Espafiola y, en consecuencia,
tratar de alcanzar y mantener el maximo nivel de salud posible de la poblacion.

e  LeyOrgdnica 4/2022 de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de
23 de noviembre, del Cédigo Penal. Esta penaliza el acoso a las mujeres que acuden a
los centros sanitarios para la realizacion de una interrupcion voluntaria del embarazo.

2.1.3. En relacion con las prestaciones del SNS

e Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la Cartera de
Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actuali-
zacion.

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

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

e  Ley Orgdnica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres,
respecto a la integracion del principio de igualdad en la politica de salud.

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

e Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrup-
cioén voluntaria del embarazo. En distintos puntos de su articulado se prevé expresa-
mente la necesidad de un desarrollo reglamentario de sus disposiciones!.

e  Real Decreto 825/2010,de 25 de junio, de desarrollo parcial de la Ley Organica 2/2010,
de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del em-
barazo, que regula el funcionamiento del Comité Clinico encargado de confirmar el
diagnostico de las enfermedades extremadamente graves e incurables del feto que
puede originar el supuesto de IVE (articulo 15.c de la LO 2/2010). Ademds, establece
la informacion requerida para la prestacion del consentimiento de la mujer que haya
solicitado la préctica de una interrupcion voluntaria del embarazo (articulo 17).

' E1 30 de agosto de 2022 se aprueba en Consejo de Ministras y Ministros la Ley Organica por la que se modifica la
Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcion Voluntaria del Embarazo para
su tramitacion en las Cortes.
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e Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, de garantia de la calidad asistencial de la pres-
tacion a la interrupcién voluntaria del embarazo. Establece los requisitos para la acre-
ditacion de los centros sanitarios para la realizacion de estas précticas. En su Anexo,
el RD especifica las condiciones para la realizacion de la interrupcién voluntaria del
embarazo (IVE) que no implican alto riesgo para la embarazada y no superan las
catorce semanas de gestacion, asi como en caso de IVE de alto riesgo, que implican
mas de catorce semanas de gestacion. En todos estos casos, se especifica la relacion de
equipamiento de las instalaciones y el marco basico de la prestacion para cada una de
las modalidades.
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3. Epidemiologia

Desde la entrada en vigor de la Ley de despenalizacion parcial del aborto de 1985,1a IVE
ha estado sometida a una vigilancia epidemiolégica. El Ministerio de Sanidad asumié su
realizacion, desarrollando para ello un sistema de informacion y registro comtn en el que
participan todas las Comunidades y Ciudades Auténomas.

La informacién necesaria para esta vigilancia se obtiene a partir de los datos recogi-
dos en el cuestionario de notificacién que fue aprobado por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (CISNS); el cual, ha sufrido diferentes modificaciones desde el
momento de su aplicacion (como aquellas realizadas por el Pleno de los representantes de
las CC. AA. —del 22 de noviembre de 2007y los cambios obligados por la Ley 2/2010, de
3 de marzo).

De esta forma, cada CC. AA. tiene la labor de notificar al Ministerio de Sanidad las
IVE que se realizan en los centros sanitarios de su territorio y que forman parte de la red
sanitaria publica o vinculados a la misma, reconocidos como proveedores de esta presta-
cion de la cartera comun de servicios del SNS. Atendiendo a esta informacién, el mismo
ministerio elabora el Informe anual de Interrupcion Voluntaria del Embarazo. El cual,
incluye los datos definitivos para todo el territorio nacional.

Segun su ultima version publicada, correspondiente a los Datos definitivos correspon-
dientes a 202(7, 1a tasa de IVE en el Sistema Nacional de Salud fue del 10,33% (nimero
de IVE por cada 1.000 mujeres en edades comprendidas entre los 15 y 44 afios), siendo la
cifra més baja desde el aio 2011 (Anexo 1.1).

Con respecto a la edad, el 42,56% de las IVE realizadas en 2020 se practicaron a mu-
jeres entre 20 y 29 afios, siendo este grupo de edad el que mayores tasas tiene a lo largo de
la serie historica (Grafico 1; Anexo 1.2).

Grafico 1. Evolucion de la tasa d la IVE 2011-2020 seguin grupos de edad.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Informe Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspon-
dientes al 2020. Ministerio de Sanidad.

2 Informe Interrupcién Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspondientes al 2020. Ministerio de Sanidad.
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/docs/IVE_2020.pdf
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En relacién con la edad gestacional, en el afio 2020, el 71,85% de las IVE que se realizaron
fueron con 8 semanas o menos de gestacion (segtn a los periodos establecidos por la hoja
de notificacion de IVE del Ministerio de Sanidad; Anexos 1.3y 7).

Segtin los datos del afio 2020, el 75,56 % de las IVE de 8 semanas o menos notificadas
se realizaron en centros sanitarios privados del ambito extrahospitalario (Anexo 1.4).

Respecto a la utilizaciéon de la anticoncepcion, segin los datos aportados en el afio
2020, en el 41,31% de las IVE realizadas las mujeres no utilizaban habitualmente ningin
método anticonceptivo.

Un dato a destacar son las IVE de repeticion. Durante el afio 2020, en el 35,59% de
las IVE practicadas la mujer tenia, al menos, una IVE previa.

3.1. Método farmacolégico de la IVE

En cuanto al método de intervencion, segtin los Datos definitivos correspondientes a 2020°,
aproximadamente el 24% de las IVE que se practicaron en el SNS en dicho afio se reali-
zaron por el método farmacoldgico. Los datos muestran grandes diferencias entre las CC.
AA. en el uso de dicho método de intervencién; destacan: Baleares, Cantabria, Navarra,
Cataluna, Pais Vasco, Galicia, Comunidad Valenciana y Melilla. (Grafico 2; Anexo 1.5).

Grafico 2. Porcentaje de uso de la IVE farmacolégica segun CC. AA.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Informe Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspon-
dientes al 2020. Ministerio de Sanidad.

3 Pendientes de actualizacién por el Informe Interrupcién Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspondien-
tes al 2021. Ministerio de Sanidad.
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Mais del 89% de las IVE farmacoldgicas notificadas en 2020 se practicaron durante las
primeras 8 semanas de gestacion (Anexo 1.6).

En 2020, el 70,62% de las IVE farmacoldgicas se realizaron en centros sanitarios ex-
trahospitalarios. De estos, el 65,38 % se llevaron a cabo en centros extrahospitalarios priva-
dos y el 5,24% en centros extrahospitalarios publicos. Asimismo, el 29,37% se practicaron
en centros hospitalarios; de los cuales, el 28,57% se realizaron en centros hospitalarios
privados y el 0,8% en centros hospitalarios publicos (Anexo 1.7).

3.2. Datos sobre IVE farmacologica en el contexto
europeo

En la Tabla 1, se muestran los tltimos datos publicados de IVE (2019) por distintos paises
de la UE.

Tabla 1. Datos IVE farmacoldgica en paises de la UE (2019).

Francia Reino Unido* Portugal
Pais
Inglaterra y Escocia
Gales
Numero total de IVE 232.000 209.519 13.583 15.264
(estadistica nacional)
Porcentaje IVE Farmacolégica 70% 73% 49,3% 72,4%

respecto al total

Fuente: elaboracién propia.

(*) Nota: Irlanda del Norte no declara sus datos en relacién a su practica de IVE farmacoldégica.
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4. Medicamentos utilizados en la IVE
Farmacologica

4.1. Farmacos: mifepristona y misoprostol

De acuerdo con la evidencia cientifica mds actual, el método que se ha mostrado mas eficaz
y seguro es la combinacion de mifepristona y analogo de prostaglandina (fundamental-
mente misoprostol).

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

4.1.1. Mifepristona

La mifepristona es un compuesto con propiedades antiprogestagénicas y antiglucocorti-
coideas. Principalmente, actiia bloqueando los receptores de la progesterona, anulando
la accion de esta hormona en la implantacion del blastocito en el endometrio y, en conse-
cuencia, la progresion del embarazo. Ademads, aumenta la sensibilidad uterina a las prosta-
glandinas y madura el cuello uterino.

4.1.2. Misoprostol

El misoprostol es un andlogo de la prostaglandina E1. Estimula la maduracién cervical y
las contracciones del dtero por lo que causa la evacuacion uterina.

Los estudios de uso de misoprostol como pauta tnica en la IVE de primer trimestre su-
gieren una efectividad més baja y un proceso de mayor duracion que en el régimen combina-
do con mifepristona. El misoprostol muestra importantes ventajas en relacion con las demas
prostaglandinas, como son la estabilidad a temperatura ambiente, la seguridad y el bajo coste.

4.1.3. Pauta terapéutica

De acuerdo con el conocimiento y la evidencia cientifica actual, se ha considerado como
pauta més recomendable:

Tabla 2. Pauta terapéutica recomendada para farmacos mifepristona y misoprostol.

Edad Gestacional Dosis de mifepristona Dosis de misoprostol

En un intervalo entre uno o dos dias (24-48
Hasta 9 semanas de gestacion 200 mg por via oral horas) después de la toma de mifepristona.
800 g por via bucal o vaginal

Fuente: elaboracién propia.
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4 .1.4. Vias de administracion

Mifepristona

e  Viaoral Se ingieren las pastillas por deglucion.

Misoprostol

e  Viabucal. Se introducen los 4 comprimidos (800 ug en total) en la cavidad bucal hu-
meda, manteniéndose en contacto con la mucosa bucal. Se colocan 2 comprimidos en
cada mejilla o bien entre la encia y el labio inferior (no debajo de la lengua) hasta 30
minutos. Si pasado este tiempo los comprimidos no se han disuelto, es preciso ingerir-
los por deglucién.

e Viavaginal. En este caso los comprimidos deben mojarse previamente con 2-3 gotas
de agua o de suero salino para mejorar la absorcion. Se introducen uno a uno en el
fornix vaginal (zona mas profunda de la vagina). La mujer deberd permanecer tum-
bada y estirada durante los siguientes 30 minutos.

Las vias bucal y vaginal son las mads utilizadas en la administracion del misoprostol dados

sus menores efectos secundarios.

4.1.5. Interaccidn con otros farmacos

Se han sugerido como motivos de fallo del método farmacoldgico la posible interaccién
de los medicamentos abortivos con otros que eventualmente pudiera estar usando la mu-
jer, incrementando o disminuyendo sus efectos. Sobre la mifepristona, existen referencias
acerca de su posible interaccion con algunos antimicdticos (ketoconazol o itraconazol),
antibioticos (eritromicina o rifampicina), corticoides (dexametasona) y anticonvulsivan-
tes (fenitoina, fenobarbital o carbamazepina). Asimismo, en cuanto al misoprostol, se ha
hablado de interacciones con el acenocumarol (anticoagulante). Sin embargo, no existen
estudios concluyentes sobre estas posibles interacciones para ambos farmacos.

4 .1.6. Eficacia

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

Las tasas de éxito dependen de diversos factores como son: la edad gestacional, la
dosificacion, las vias de administracion, el intervalo entre el uso del primer y segundo me-
dicamento, la experiencia de las y los profesionales sanitarios que atienden el proceso para
determinar con precision la finalizacion del embarazo, y/o el cumplimiento por parte de las
mujeres de la tltima visita de confirmacion.
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4 .1.7. Efectos secundarios mas comunes

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

Los efectos secundarios, en la mayoria de los casos, aparecen entre las 4-6 horas pos-

teriores a la administracion del misoprostol (a pesar de ello, se debe tener en cuenta que
algunos de estos puedan tener un efecto inmediato); los mas relevantes son:

En el 70% de los casos, el sangrado es superior al de la menstruacion habitual. La hemo-
rragia vaginal disminuye progresivamente durante las dos semanas posteriores al aborto.
Dolor abdominal, por el mismo proceso abortivo y por el efecto de las prostaglandinas.
En un 33% de casos, el dolor es como el de una menstruacion; en un porcentaje supe-
rior, el dolor es intenso y tiene las caracteristicas de una dismenorrea importante, y,
excepcionalmente, el proceso es muy doloroso. Hay casos que se resuelven practica-
mente sin dolor.

Sintomatologia gastrointestinal: diarrea, nduseas y vomitos.

Escalofrios.

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

4.1.8. Posibles Complicaciones

Hemorragia vaginal:

El sangrado vaginal puede ser intenso. Excepcionalmente, puede ser necesaria la he-

mostasia quirudrgica (en un 0,36-0,71% de los casos) o la transfusién de sangre (en un

0,1-0,2% de los casos).

Infeccion:

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

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

4.1.9. Contraindicaciones
Absolutamente contraindicado ante:

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

Enfermedad trofoblastica.

Porfiria hereditaria.

Insuficiencia suprarrenal cronica.

Asma grave que no se consigue controlar con tratamiento.
Coagulopatias y otros trastornos hemorragicos no etiquetados.
Anemia grave: Hb < 9g/1.

Portadora de DIU, cuya extraccion no ha sido posible.
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No recomendable ante:

e Insuficiencia renal.
e Insuficiencia hepatica.
o Indice de masa corporal (IMC) < 18.5.

Especial atencién a:

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

e  Enfermedad cardiovascular establecida o riesgo de enfermedad cardiovascular.

e Epilepsia o antecedentes de epilepsia.

e  Lactancia materna. A dosis de 200 mg, los niveles de mifepristona en la lecha materna

son indetectables. Ademads, como su uso es de forma aislada, no requiere interrupcién
de la lactancia.
Se considera que el misoprostol es un farmaco compatible con la lactancia materna,
ya que, aunque se excreta en la leche materna, su concentracién es insignificante a
las 5 horas de su administracion. Para disminuir el riesgo del lactante, se aconseja
administrar el misoprostol justo después de lactar y esperar 5 horas para volver a
hacerlo.

No contraindicado en situaciones como:

e  Disfuncidn tiroidea y diabetes insulina dependiente.
e  Embarazo mdltiple.

e Obesidad.
e  (Cesdrea previa u otras intervenciones uterinas anteriores (en un embarazo muy inci-
piente).

e  Tabaquismo.
e  Malformaciones uterinas congénitas y adquiridas.
e  Cirugia previa del cuello uterino.

4.1.10. Teratogenia

Son limitados los datos disponibles acerca del riesgo potencial de anomalias fetales en ges-
tantes que fueron tratadas sin €xito en una interrupcion médica del embarazo en el primer
trimestre y decidieron continuar la gestacion.

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

En cualquier caso, es primordial asegurar que la interrupcion del embarazo se produ-
ce una vez iniciado el tratamiento farmacoldgico.

4.1.11. Proceso de expulsion

Entre un 1-6% de casos se inicia el sangrado y se produce la expulsion del saco gestacional
por efecto de la mifepristona. En la mayoria de casos, se produce la evacuacion uterina en-
tre las 3-6 horas después de la administracion del misoprostol. En este tiempo se produce:
e  Sangrado abundante, superior al de una menstruacién habitual.
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Dolor abdominal por efecto de las prostaglandinas y el propio proceso abortivo. Exis-
te una gran variabilidad respecto al dolor; este abarca desde un dolor muy ligero, que
podria no precisar analgésicos, hasta dolor muy intenso en algin momento que si
puede requerir analgesia.

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

4.2. Pauta analgésica

Durante el proceso suele aparecer dolor, por lo que es necesario utilizar, de manera ruti-
naria, medicamentos analgésicos. Los recomendados en este documento son:

Paracetamol. Analgésico utilizado para el tratamiento sintomadtico del dolor de cual-
quier etiologia de intensidad moderada. No altera la sintesis de protrombina ni la
agregacion plaquetaria. En ningtin caso se debe administrar ante una insuficiencia
hepatica y/o renal, ni superar los 4g diarios.

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

Metamizol. Es un derivado pirazoldnico que actia impidiendo la formacién de
prostaglandinas, ya que inhibe la enzima ciclooxigenasa. Es analgésico y antipiré-
tico, con un débil efecto antiinflamatorio. Esta indicado en el tratamiento de dolor
agudo.

Ademas de esta recomendacion, cada servicio podra valorar y adaptar la pauta que consi-
dere mas adecuada.

El dolor mas intenso aparece entre 2-4 horas después de la administracion del miso-

prostol y tiene una duracién aproximada de 1 hora hasta que se produce la expulsion del
saco gestacional. La pauta analgésica recomendada es:

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

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

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

Esta pauta nunca debe asociarse al acido acetilsalicilico.

4.3. Dispensacion de farmacos

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

So6lo debe administrase la cantidad establecida para ambos medicamentos abortivos,
informando de los pasos a seguir en caso de tener que repetirlos.
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La dispensacion de la mifepristona debe realizarse en la consulta médica para facilitar
su administracion y el seguimiento de su pauta terapéutica.

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

En el uso domiciliario del misoprostol (caso mas probable), éste y los medicamentos
analgésicos deben estar adecuadamente empaquetados (bolsa o caja) y acompanados
de informacion e instrucciones precisas sobre la pauta terapéutica.

Siempre que se considere oportuno, se contemplara la posibilidad de administrar el
misoprostol en el centro sanitario, de manera presencial.
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5. Atencion sanitaria de la IVE
por el método farmacologico,
hasta las 9 semanas de gestacion

5.1. Informacion general y asesoramiento

5.1.1. Condiciones de la entrevista

En la entrevista inicial debe generarse un espacio de atencion y comprension a la diversi-
dad de situaciones de cada mujer para que la interrupcion voluntaria del embarazo sea un
proceso respetuoso y de buen trato. Es imprescindible que las y los profesionales que ha-
gan las entrevistas de acogida cuenten con suficiente formacién en perspectiva psicosocial
para saber detectar situaciones de especial vulnerabilidad, apoyar, acompafiar y garantizar
la continuidad asistencial.

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

Todos los procesos de IVE comparten determinados elementos biopsicosociales con
diferencias segun el contexto en el que viven las mujeres, la edad gestacional y, a otro ni-
vel, la técnica elegida. En el caso del aborto farmacolégico, hay que tener en cuenta que la
mujer participa mds activamente en el proceso, ya sea por el acto consciente del uso de la
medicacién abortiva como por la vivencia de la expulsion del embridn, lo que, con frecuen-
cia, sucederd en la intimidad del propio domicilio. Es fundamental conocer las necesidades
de la mujer, los estilos de vida, el contexto habitacional, la posibilidad de acompafiamiento
y apoyo en caso de alerta, y/o la confianza que la mujer tiene en el procedimiento elegido.
Todo ello seré ttil para planificar con ella el proceso de aborto, de manera que tenga la
informacién y ayuda necesaria ante las diversas situaciones que se puedan plantear.

CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA

La decision de interrumpir un embarazo esta rodeada de un ambiente sociocultural que ejerce notables

presiones sobre las mujeres, impactando en el derecho a decidir sobre su cuerpo y sexualidad con

autonomia y libertad. Para la mayoria de las mujeres es una decisiéon consciente no continuar con un

embarazo no deseado. Sin embargo, otras pueden enfrentarse a dilemas éticos, presiones sociales,

al estigma y la culpabilidad que aun rodean al aborto en nuestro pais.

El personal sanitario debe estar capacitado para respaldar la decisién de la mujer mediante un enfoque

centrado en sus necesidades:

e Garantizando la confidencialidad durante todo el proceso.

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

e Ofreciendo una atencion integral bio-psico-social y disponiendo de recursos complementarios en
caso de requerir una intervencion especializada.
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e Facilitando una educacion para la salud sexual adecuada a sus circunstancias.

¢ Informando de manera clara y ajustada a las caracteristicas culturales y psico-sociales de
cada mujer. Mujeres con discapacidad cognitiva, con enfermedad mental, o migrantes que no
comprenden bien el idioma, pueden tener dificultades e inseguridades anadidas.

¢ Planificando con la mujer el proceso a seguir, fomentando su autonomia y la provision de los apoyos
que pueda necesitar.

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

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

¢ |dentificando posibles situaciones de vulnerabilidad. El riesgo de estar sufriendo violencia de género
es mayor en mujeres que se someten a una IVE repetidamente, abusos sexuales, situaciones de
prostitucion, que pueden ser mujeres que no tengan libertad para decidir sobre su anticoncepcion.

La atencién a estas situaciones, salvo en el ambito de la salud mental, se realizara a través de la

trabajadora social sanitaria de referencia quien se encargara de la continuidad de la intervencion y el

acompafamiento de la misma.

5.1.2. Informacion antes del procedimiento

En las interrupciones tempranas del embarazo, hasta las 9 semanas de gestacion, tanto el
método farmacoldgico como el instrumental (mediante aspiracién) son seguros y eficaces.

La informacion sobre ambos procedimientos debe ser imparcial y basarse en la evi-

dencia cientifica. Antes de que la mujer se decante por uno u otro método, se debe infor-
mar, como minimo, de:

1.
2.
3.

Los aspectos sanitarios y juridicos del proceso de IVE.

Las caracteristicas y diferencias de los dos métodos que puede elegir (Anexo 2).

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

La obligatoriedad de firmar su consentimiento expreso una vez se le hayan aclarado todas
sus dudas, incluyendo la capacidad de revocar un consentimiento previamente otorgado.
Todos los pasos a seguir (antes, durante y después de la IVE), definiendo bien el tiem-
po y el nimero de visitas que cada procedimiento conlleva.

Lo que probablemente sentird o experimentard a lo largo de todo el proceso.
Posibles efectos secundarios y complicaciones, asi como qué hacer y dénde consultar
en casos necesarios.

5.1.3. Una vez elegido el método farmacoldgico

Se deben reforzar las informaciones basicas comunes a los dos procedimientos, afiadiendo
otras especificas del método farmacolégico, como:
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En qué consiste este procedimiento y como se lleva a cabo (Anexo 3).

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

Ofrecer informacion sobre los pasos a seguir en ambos casos, siendo especialmente
detallada cuando la ingesta el segundo medicamento, y la consecuente expulsion del
saco gestacional, se produzca en el domicilio (Anexo 4).

Que debe firmar un consentimiento informado expresamente relacionado con el pro-
cedimiento elegido (Anexo 5, en caso de método farmacolégico).
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e  Volver a informar sobre tiempos del proceso, dolor, sangrado u otras molestias y po-
sibles complicaciones.

e Especial atencion a las pautas sobre analgesia, detallando cuéles, como y cuando.

e  (Como reconocer y actuar en caso de complicaciones o signos de alarma.

e Como identificar el éxito del procedimiento (finalizacién del embarazo).

e  Cuando reanudar actividades de la vida diaria, incluyendo las relaciones sexuales coitales.

e Opciones anticonceptivas y momento para iniciar el método elegido.

e  Cuidados en el seguimiento post-aborto y siguiente/s visita/s.

e  Resolver cualquier duda que la mujer pueda plantear.

5.2. Procedimiento de visitas

El procedimiento constara de un minimo de 3 6 4 visitas rutinarias, dependiendo de si el

uso de los farmacos se lleva a cabo en el domicilio (3) o en el centro sanitario (4).

La primera visita, comun e independiente al método que elija la mujer (farmacolégi-
co o instrumental), cuyo objetivo es informar a la mujer con detenimiento®.

La segunda visita, siempre y cuando se haya elegido el procedimiento farmacoldgico,
se hara unos dias después de la primera, dependiendo de cada caso particular.

En esta visita se ingiere la mifepristona (primer medicamento) en la consulta y se
reciben las indicaciones pertinentes:

e  En caso de haber optado por el uso domiciliario, la mujer recibird, ademas, informa-
cién complementaria para la ingesta del segundo medicamento. Su tercera visita se
realizara entre 15-21 dias posteriores a la segunda visita.

e Enelcaso de uso en centro sanitario, durante la tercera visita se procedera a la admi-
nistracion del misoprostol (segundo medicamento), manteniéndose en el centro hasta
unas horas después de la expulsion. En dicho caso, 1a cuarta visita se lleva a cabo 15-21
dias después para su control.

A continuacién, en la Tabla 3, se expone el procedimiento de visitas:

Tabla 3. Procedimiento de visitas

Visitas 1. Anamnesis detallada, identificando aquellas situaciones de riesgo clinico y psi-
] cosocial (datos sociales y demograficos personales; antecedentes familiares y

PRIMERA de salud personal de interés; datos ginecoldgicos y obstétricos; deteccion de

VISIT{'\ situaciones de vulnerabilidad especial (ver apartado 5.1.1).

(comin e En caso de mujeres con dificultades de comprensiéon del tratamiento, pro-

a ellmbos curar que este acompafada de una persona de su red de apoyo social o

métodos)

bien profesional capacitado (mediacion, traduccion, etc.) para garantizar una
adecuada administracion del tratamiento y para cubrir bien las necesidades
adicionales que puedan surgir.

* El Proyecto de ley de reforma de la L.O. de salud sexual y reproductiva y de I.V.E., propone eliminar los tres dias
de reflexion actualmente existentes, acortando los plazos.

5 Contemplar la posibilidad de que la mujer haya recibido informacién especializada previamente o que en base a la
informacion recibida en la primera consulta ya haya tomado su decision respecto al método y desee iniciar el tratamien-
to en esa misma visita, debiendo destinarse para ello el tiempo de consulta necesario que requiere la informacion a la
mujer y la toma del primer medicamento. En este caso se simplifica el proceso unificando la primera y la segunda visita.
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. Confirmacién de la gestacién mediante test de embarazo (si la mujer no lo

aporta) y datar gestacién segun la fecha de la Ultima menstruacion (en ciclos
regulares). En aquellos casos que se disponga de ecografo, valorar realizar
ecografia (opcional en esta visita).

. Informacion general y explicacion de los métodos instrumental y farmacolégi-

co (tramites, plazos, usos, pautas y aplicacién, seguridad, eficacia, posibles

efectos adversos, etc.).

. Evaluacion de contraindicaciones para uno u otro método.
. Solicitud de analitica basica (valorar si existe una reciente): hemograma, grupo

sanguineo, Rh, coagulacion y funcion hepatica, cuando esté indicado.

. En caso de sospecha, valoracion de posibles infecciones de transmision sexual.
. Segun el método que la mujer elija:

e Farmacolégico: se proporcionara informacién especifica sobre uso de los
farmacos, pautas y administracién, seguridad y eficacia y posibles efectos
adversos. Entregar consentimiento informado correspondiente al procedi-

miento (Anexo 5).

En el caso de menores de edad informar de los tramites necesarios para
recabar el Consentimiento Informado acorde a la legislacion vigente.

e |nstrumental: (ya sea cuando no esté indicada la farmacoldgica o a solicitud
de la mujer), se derivara para IVE instrumental. Informar de los tramites y

centros donde realizarlo.

. Cuando proceda, derivar casos para atencion apoyo psicosexual y sociosani-

tario a través del/la profesional de trabajo social sanitario (Anexo 6).

. Asesoramiento anticonceptivo, informando a la mujer sobre métodos anticon-

ceptivos y la conveniencia de un rapido inicio.
Explicar y programar el calendario de visitas.
Atender las dudas y cuestiones que pueda plantear la mujer.

USO DOMICILIARIO

USO EN CENTRO SANITARIO
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SEGUNDA
VISITA

(una vez
decidido

el método
farmacolégico)

. Atender posibles nuevas dudas que

la mujer desee consultar.

. Realizar ecografia para confirmar

embarazo intrauterino viable y datar
la gestacion (en caso de no haberse
realizado en la primera visita).

. Completar y actualizar la historia

clinica. Si se solicitaron, revisar re-
sultados analiticos.

. Recoger firmado el consentimiento

informado del método farmacolégi-

. Atender posibles nuevas dudas que

la mujer desee consultar.

. Realizar ecografia para confirmar

embarazo intrauterino viable y datar
la gestacion (en caso de no haberse
realizado en la primera visita).

. Completar y actualizar la historia

clinica. Si se solicitaron, revisar
resultados analiticos.

. Recoger firmado el consentimiento

informado del método farmacoldgi-

co (Anexo 5).

. Entregar la informacion escrita de

la pauta farmacolégica de la IVE,
efectos secundarios esperables,
tiempos y duracién aproximada del
proceso (Anexo 4).

. Administrar el primer medicamento

(200mg de mifepristona) en la con-
sulta para su ingestion por via oral
(deglucion).

. Entregar en la consulta el segundo

medicamento (misorpostol) y la

pauta analgésica para su uso en

casa (no hacer recetas).

e Misoprostol (800ugr) para su au-
toadministracién en un intervalo
entre 24-48 después de la mife-
pristona, indicando por escrito la

co (Anexo 5).

. Entregar la informacién escrita de

la pauta farmacologica de la IVE,
efectos secundarios esperables,
tiempos y duracion aproximada del
proceso (Anexo 4).

. Administrar el primer medicamento

(200mg de mifepristona) en la con-
sulta para su ingestién por via oral
(deglucion).

. Citar a la mujer 24-48 horas des-

pués de la toma de mifepristona
para su administracién en el centro
sanitario.
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fecha exacta en la hoja informa-
tiva que se entrega a la mujer
(Anexo 3). Se consensuara la via
de administracion con la mujer
(bucal o vaginal).

Medicacion analgésica (pauta
terapéutica): Informar sobre el
nivel de dolor que cabe esperar,
paliando el miedo y la ansiedad
que la situacion conlleva.
Explicar signos y sintomas de
alarma (pérdida de sangre de mas
de dos compresas ultra super en
una hora durante tres horas; dolor
pélvico intenso que no cede con
analgésicos; o, fiebre de mas de
38°C que perdura mas alla de
dos horas después del uso del
misoprostol). Si durante el proce-
so de una IVE farmacoloégica se
presenta uno o mas de los signos
de alarma anteriormente citados,
indicar a la mujer que debera
contactar con el centro sanitario
o con el teléfono que se le espe-
cifique en la hoja informativa.

8. Atender dudas y cuestiones que

10.

pueda plantear la mujer sobre la
pauta farmacoldgica.
. Recordar la posibilidad de que el
método farmacolégico no sea to-
talmente eficaz y precise repeticion
de la medicacién o una evacuacion
instrumental.
Reforzar la informacion y asesora-
miento anticonceptivo.

USO DOMICILIARIO

(15-21 dias tras la segunda visita)

USO EN CENTRO SANITARIO

TERCERA
VISITA

. Revisar informacion sobre cémo se

ha realizado el proceso y preguntar
sobre la presencia de sintomatologia
(metrorragia, dolor, fiebre, etc.).

. Evaluar el estado animico y ofrecer

soporte emocional, si lo requiere.

. Ecografia para confirmar el éxito del

procedimiento. Se encontrara algu-
nas de las siguientes situaciones:

a.

b.

Ausencia del saco gestacional:
confirma el éxito del método.
Presencia del saco gestacional:
supone el fallo de la interrupcién.
Es preciso informar a la mujer y
valorar de manera consensuada
con ella la opcion de repetir el tra-
tamiento farmacolégico o de una
interrupcién instrumental.
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Durante esta visita (realizada en el

intervalo de 24-48 horas después de

la ingesta del Mifepristona), se realiza

la toma del segundo medicamento y

el proceso de expulsion en el centro

sanitario.

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

2. Se realiza la toma del segundo
medicamento (misoprostol), junto
con la administracion de la pauta
analgésica
e Informar sobre el nivel de dolor

que cabe esperar, paliando el
miedo y la ansiedad que la situa-
cion conlleva.
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c. La presencia de un endometrio

>15mm es sugestivo de retencion
de restos. Es importante valorar
clinicamente a la mujer ya que la
imagen ecografica, de manera
aislada, no indica necesariamente
la realizacién de una aspiracién o
legrado posterior®.
En la paciente asintomatica o con
sangrado muy escaso, el manejo
expectante consigue la resolu-
cion espontanea en el 90% de
los casos en 6 semanas. En estos
casos se propondra un nuevo con-
trol ecografico en 4-6 semanas.

4. Incidir en la elecciéon de un método

anticonceptivo (si no se ha elegido
antes) y, en su caso, valorar la inser-
cién de LARC en esta tercera visita.

. Redactar y entregar el informe asis-

tencial o de alta

. Cumplimentar el Informe final y en-

viar al Registro de IVE de la DGSP
el boletin para la correspondiente
notificacién (Anexo 7).

3. Se acompaia a la mujer en el pro-

ceso de expulsion (que durara unas
horas, permaneciendo en el propio
centro sanitario) y se controlan po-
sibles signos y sintomas de alarma.

. Establecer recomendaciones a la

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

. Reforzar la informacién y asesora-

miento anticonceptivo, instauran-
do el método indicado de manera
inmediata cuando se considere
oportuno.

. Citar para la (cuarta) visita de revi-

sion 15-21 dias después.

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

USO DOMICILIARIO

USO EN CENTRO SANITARIO

CUARTA
VISITA

. Valorar los signos y sintomas que

la mujer haya podido experimen-
tar tras la tercera visita. Preguntar
sobre la presencia de sintomatolo-
gia (metrorragia, dolor, fiebre, etc.).

. Evaluar el estado animico y ofrecer

soporte emocional, si lo requiere.

. Ecografia para confirmar el éxito del

procedimiento (ver lo referido en la
tercera visita-uso domiciliario).

. Incidir en la eleccién de un método

anticonceptivo (si no se ha elegi-
do antes) y, en su caso, valorar la
insercién de LARC en esta cuarta
visita.

. Redactar y entregar el informe asis-

tencial o de alta.

. Cumplimentar el Informe final y en-

viar al Registro de IVE de la DGSP
el boletin para la correspondiente
notificacion (Anexo 7).
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5.3. Derivaciones a centro especializado

Se derivardn a otras consultas o centros sanitarios especializados a aquellas mujeres que

presenten cualquiera de las siguientes contraindicaciones para el método farmacolégico

y/o situaciones especiales, tales como:

e Lasospecha o confirmacion de gestacion ectdpica.

e Laimposibilidad de extraer el DIU a mujeres que lo lleven.

e Patologias graves que contraindiquen el método farmacoldgico (Anexo §).

e  Cualquier otro proceso clinico o psico-social que no pueda ser atendido en el primer
nivel de atencion (Anexo 8).

o En casos de aborto incompleto tras el tratamiento abortivo para realizacién de aspi-
racion o legrado evacuador.

e FEl sangrado intenso con anemia, tras el procedimiento farmacolégico, que requiera
transfusion de sangre.

e Una enfermedad inflamatoria pélvica que no mejore con el tratamiento antibiético
ambulatorio.

e  Mujeres sintomadticas que presentan metrorragia importante o sospecha de infeccién
que requieran legrado o histeroscopia urgentes.

5.4. Seguimiento posterior a la IVE farmacolégica y
continuidad asistencial

5.4.1. Cuidados post-aborto

e  Durante la observacion tras la IVE hay que brindar a la mujer confort y apoyo, super-
visando su recuperacion integral.

*  Valoracién psico-social. Una adecuada comunicacion con las y los profesionales de la
salud disminuye las potenciales dificultades psicoldgicas. Estos casos, aun no siendo
frecuentes, pueden minimizarse con asesoramiento pre y post aborto, pudiendo deri-
var a la mujer en cualquier momento del proceso a especialistas en Psicologia y a Tra-
bajo Social Sanitario ante cualquier situacion de vulnerabilidad, violencia de género,
especialmente ante IVEs de repeticion.

*  Proporcionar instrucciones claras y sencillas de forma oral y escrita sobre los cui-
dados tras IVE: abstencion relaciones coitales, bafios o tampones, disponibilidad de
anticoncepcion, centro de referencia si precisa.

* Reconocer sintomas tardios de alarma como: la hemorragia excesiva, fiebre que dura
mas de un dia, empeoramiento del dolor pélvico o signos de continuacién del embarazo.

e Siel procedimiento farmacol6gico no es efectivo y es necesario una intervencion pos-
terior, explicar bien el proceso, tranquilizando a la mujer.

5.4.2. Consejo anticonceptivo post-aborto

El consejo/asesoramiento anticonceptivo y la posibilidad de acceder a un método anticon-
ceptivo después de una IVE por método farmacoldgico es una préctica eficaz para preve-
nir la repeticién de embarazos no deseados.
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En general e independientemente del método utilizado para la IVE, puede iniciarse

inmediatamente casi cualquier método anticonceptivo, teniendo en cuenta los deseos de
mujer y las caracteristicas del método:
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A corto plazo: hormonales (pildora, parche), preservativo, diafragma o natural (con-

trol de fertilidad). Se pueden iniciar el mismo dia de la toma de mifepristona. La

anticoncepcién vaginal (anillo) se deberia iniciar a partir de siete dias después de la
administraciéon de misoprostol.

A largo plazo (LARCs): hormonales (inyectable, implante subcutdaneo, DIU-LNG) o

no hormonales (DIU-Cu), son los métodos de eleccién para evitar nuevos embarazos

no deseados.

Las guias internacionales sugieren la colocacion del DIU-Cu (Cobre) en el momento

en que se determina el éxito del procedimiento de la IVE (a través de una evaluacion

no basada tnicamente en las imagenes ecograficas, sino en la presencia de signos y

sintomas clinicos).

En la visita de revision (15-21 dias después del uso de misoprostol) se puede insertar

DIU-Cu, salvo bajo una sospecha sdlida de retencion significativa de restos ovulares

y/o de fallo del método (visualizacion ecografica de saco gestacional).

— En caso de persistencia de restos ovulares (que algunos profesionales toman en
consideracion a partir de los 15Smm de grosor endometrial, identificados ecografi-
camente), es recomendable esperar al término de la primera menstruacion (en la
que suelen evacuarse dichos restos ovulares) y/o a un nuevo control ecografico a
las 4-6 semanas.
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6. Funcionamiento de los servicios
sanitarios

Los servicios de salud correspondientes han de organizarse de la forma en la que garanti-
cen la prestacion de la IVE a todas las mujeres que lo soliciten de forma equitativa y con
la calidad exigible a un servicio sanitario de cardcter publico. En este sentido, los servicios
implicados, deberdn proporcionar una atenciéon coordinada y homogénea durante todo
el proceso: desde que se genera la demanda de informacion, en el acompafiamiento en la
propia decision de la mujer que lo solicita, durante la realizacion de la intervencién y el
seguimiento posterior y mientras la mujer lo necesite. Esta organizacion, ademas, puede
implicar otros servicios sanitarios que podrian ser necesarios en alguna de las diferentes

etapas del proceso. Por ello, se deben crear circuitos de apoyo entre todos los dmbitos y

servicios implicados.

Con frecuencia, la solicitud de atencion suele producirse en el &mbito de la atencion
primaria, que es la puerta de acceso al sistema de salud més frecuente. También se pueden
generar demandas en los puntos de atencion de urgencias sanitarias u otros servicios o dis-
positivos de salud donde se ofrece atencion a las mujeres. En cualquier caso, la demanda
de interrupcién voluntaria del embarazo, ha de ser acogida en las mismas condiciones de
seguridad, calidad y confidencialidad independientemente del lugar donde se produzca
esta solicitud de atencion. Por esta razon, es necesario establecer los circuitos adecuados
para acompafiar a la mujer durante todo el proceso y procurar al méximo la continuidad
asistencial.

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

1. La solicitud de informacién sobre la IVE. Cualquier servicio o dispositivo sanitario
del sistema nacional de salud, ha de proveer la informacién necesaria sobre esta pres-
tacion. En caso de que el punto donde se produzca esta solicitud no sea un servicio
especializado, se debera orientar a la mujer al servicio especializado donde se ha de
dirigir en el menor tiempo posible. Si se produce la solicitud en un servicio especiali-
zado en salud sexual y reproductiva, se iniciara el proceso de informacién y de acom-
pafiamiento en la toma de decision, y si asi lo decide la mujer, se iniciara el circuito
para la realizacion de la IVE, de acuerdo con la normativa legal vigente, ya sea en el
mismo centro, si estd acreditado para ello, 0 mediante su derivacion al centro acredi-
tado de referencia.

2. Realizacién de la interrupcién voluntaria del embarazo. Debe realizarse en los ser-
vicios o dispositivos acreditados seglin la normativa vigente para la prictica de la
intervencion. Este puede ser el mismo dispositivo donde se hizo la solicitud, en caso
de estar acreditado, o bien otro distinto que disponga de la acreditacion y sea el de
referencia para el drea sanitaria donde reside la mujer.

3. Atencién posterior a la interrupcién voluntaria del embarazo. La atencion inmediata
debe proporcionarse en el mismo centro donde se realice la intervencion, y el acom-
pafiamiento posterior debe estar coordinada con el centro especializado donde se
inicio el proceso.
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Siempre que exista un centro especializado en salud sexual y reproductiva, este se
encargara del acompafiamiento posterior, pudiendo ser, incluso, el mismo centro que
practicé la IVE, en el caso de estar acreditado.

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

6.1. Tipos de servicios

Atencion primaria de salud

Dependiendo de la organizacion de los servicios de salud, los servicios basados en atencién
primaria han de poder ofrecer una primera atencion a todas las mujeres y realizar el segui-
miento del proceso, puesto que son la garantia para asegurar la continuidad asistencial. En
caso de que existan servicios especializados en atencién a la salud sexual y reproductiva,
serdn éstos los que actiien como centros referentes para coordinar la atencion, y en su
caso, si estan acreditados para la realizacion de la IVE, ofrecer directamente esta atencion
durante todo el proceso.

Equipos de Atencidn primaria

Profesionales: Medicina de Familia, Enfermeria, Matroneria, Trabajo Social.

Equipos especializados en atencion a la salud sexual y reproductiva.

Profesionales: Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, Enfermeria, Matroneria, Traba-
jo Social, Atencién a la persona usuaria, Psicologia.

Equipos de atencién de urgencias ubicados en atencién primaria.

Profesionales: Medicina de Familia, Enfermeria.

Equipos de salud mental

Profesionales: Psicologia, Enfermeria, Trabajo Social.

Atencién hospitalaria

Cuando la demanda se produce en el ambito hospitalario, en cualquiera de sus servicios, se
debe procurar ofrecer informacion desde el primer momento y derivar al servicio especia-
lizado, donde se iniciar4 el circuito, o se realizard la interrupcion voluntaria del embarazo,
de acuerdo con la normativa vigente.

Servicios de ginecologia y obstetricia

Profesionales: Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, Matroneria, Enfermeria, Aten-
cion a la persona usuaria, Psicologia y Trabajo Social hospitalario.

Servicios hospitalarios de urgencias

Profesionales: Medicina, Enfermeria, Psicologia, Psiquiatria, Trabajo Social.
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Atencién de emergencias sanitarias

En ocasiones la solicitud de informacion se podra producir a través de consultas telefénicas
a los servicios de emergencias, o bien durante un episodio de atencion urgente/emergente
en equipos méviles. En cualquier caso, ha de valorarse la urgencia vital y, una vez estabili-
zada, ofrecer la informacion necesaria para que la mujer pueda tomar una decision de for-
ma auténoma e iniciar el circuito de derivacion al servicio especializado si asi lo requiere.

Atencion en servicios o dispositivos extrahospitalarios acreditados
para la interrupcion voluntaria del embarazo

Este tipo de servicios o dispositivos pueden ser clinicas que no forman parte del Sistema Na-
cional de Salud, aunque pueden estar contratadas para la provision de esta prestacion publica.
Dependiendo de la organizacion de la atencion, y de los circuitos establecidos en cada territo-
rio, estos centros, siempre atenderdn la primera demanda en coordinacién con los servicios pu-
blicos, y actuaran de acuerdo a la organizacion de los servicios en el territorio donde se ubican.

Figura 1. Esquema de servicios (incluye servicios de apoyo).
[ Puntos de entrada. Solicitud de informacién sobre al interrupcién voluntaria del embarazo.
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6.2. Competencias profesionales

Como norma general, cualquier profesional que se implique directamente en la atencion,
ha de conocer la normativa vigente para poder actuar de acuerdo con la legalidad y, ade-
mas, conocer el mecanismo del proceso farmacoldgico y las dltimas evidencias disponibles
para poder ofrecer una atencion 6éptima de acuerdo a las necesidades de las mujeres.

6.3. Competencias especificas

Matrona: provision de la informacién, competencia en el acompafiamiento profesio-
nal al proceso, y conocimiento de los circuitos asistenciales establecidos para la atencién
previa, intra-intervencion y posterior. Incluyendo la capacidad de deteccidn de situaciones
de riesgo para la salud, tanto a nivel fisico como mental. Capacidad para asesorar sobre
métodos contraceptivos y otras medidas de prevencion de embarazos no planificados.

Médico/a especialista que ha de realizar la intervencion: prescripcion de la medica-
cién necesaria para la IVE, competencia en el acompafiamiento profesional al proceso
y conocimiento de los circuitos asistenciales establecidos. Competencia para detectar y
abordar situaciones de riesgo para la salud, tanto a nivel fisico como mental.

Psicologa/o: competencia en el acompafiamiento profesional en caso de necesidad de
soporte en salud mental, conocimiento de los circuitos asistenciales establecidos.

Trabajador/a social: competencia en el acompafamiento profesional en caso de nece-
sidad de valoracion e intervencion sociosanitaria, soporte social y acompafiamiento psico-
social, conocimiento de los circuitos asistenciales establecidos.

Profesionales de equipos de atencion primaria (incluyendo profesionales de los ser-
vicios de atencién a la persona usuaria): conocimiento de los circuitos asistenciales esta-
blecidos.

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

Profesionales de atencion en servicios o dispositivos extrahospitalarios acreditados
para la interrupcion voluntaria del embrazo: competencia en el acompafiamiento profe-
sional durante todo proceso, competencia para la realizacion de la interrupcion voluntaria
del embarazo. Competencia para detectar y abordar situaciones de riesgo para la salud,
tanto a nivel fisico como mental. Conocimiento de los circuitos asistenciales establecidos.

6.4. Objecidén de conciencia’

Todo profesional que trabaje en el sistema nacional de salud ha de conocer la normativa
vigente relacionada con la interrupcién voluntaria del embarazo.

" La regulacién actual puede sufrir modificaciones como resultado de la reforma que modificard la Ley Orgénica
2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcién Voluntaria del Embarazo dependiendo de
los posibles cambios que se adopten en su tramitacion en las Cortes.
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Quienes ejerzan su derecho a la objecion de conciencia deben manifestarlo por escri-
to y con antelacién a la persona responsable del servicio, con el fin de que estos servicios
se puedan organizar para garantizar la atencion, para que el acceso y la calidad asistencial
de la prestacion no pueden resultar menoscabadas por el ejercicio de la objecion de con-
ciencia.

En todo caso los profesionales sanitarios dispensardn tratamiento y atencién médica
adecuados a las mujeres que lo precisen antes y después de haberse sometido a una inter-
vencion de interrupcion del embarazo.

Como principio basico, todo el personal debe cumplir los principios de la bioética.

La atencion es un deber, la objecion de conciencia es un derecho que tiene caricter
individual. Solo pueden objetar aquellos/as profesionales directamente implicados en la
realizaciéon de la interrupcién voluntaria del embarazo. La objecion es especifica, puede
ser sobrevenida y ha de ser manifestada con antelacion. La obligaciéon del no abandono y
la objecidn es publica y privada.

6.5. Requisitos técnicos de los servicios sanitarios
para la prestacion del método farmacologico

Los requisitos técnicos de los servicios o dispositivos sanitarios para la prestacion del mé-
todo farmacoldgico han de establecerse en la normativa relacionada con la autorizacién de
centros sanitarios. Sin perjuicio de lo que establecera la normativa, se ha de tener en cuen-
ta que la interrupciéon médica del embarazo, con métodos farmacoldgicos en embarazos
hasta las 9 semanas de gestacion, no requiere de intervencion instrumental, por tanto, las
necesidades técnicas pueden ser diferentes, lo que podria justificar un proceso de autoriza-
cion diferenciado del requerido para una intervencion instrumental. En el caso de la IVE
con método farmacoldgico, se propone revisar esta normativa para acreditar de forma
especifica los dispositivos que cumplan con los siguientes requisitos técnicos:

e  Recursos humanos: médico/a especialista (preferentemente obstetraginecolégo/a);
enfermera especialista (preferentemente matrona), profesional de atencion a la per-
sona usuaria.

*  Recursos estructurales:

— Espacio para la recepcion y sala de espera.

— Sala para informacién a la mujer.

— Espacio para exploracidn fisica y ecografica

— Sala para descanso y observacion después de la administracion de la medicacion.
— Depésito autorizado de medicamentos.

— Ecografo.

6.5.1. Acreditacion de centros sanitarios

El Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, de garantia de la calidad asistencial de la pres-
tacion a la interrupcion voluntaria del embarazo, persigue asegurar la igualdad y calidad
asistencial de la prestacion de la IVE, de manera que se garantice a todas las mujeres por
igual el acceso a la prestacion con independencia del lugar donde residan.
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En el Articulo 4. de este Real Decreto sobre Acreditacion de los centros sanitarios
para la préctica de la interrupcion voluntaria del embarazo se establece que, de conformi-
dad con las competencias que corresponden a las CC. AA., la autoridad sanitaria respon-
sable acreditard cada uno de los centros o establecimientos sanitarios privados que, cum-
pliendo con lo establecido en la Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, y con los requisitos
minimos comunes contemplados en el anexo de este real decreto, lo soliciten.

En consecuencia, todos los centros sanitarios publicos estan acreditados para la prac-
tica de IVE segtin la Ley mencionada, asi como aquellos privados que las Consejerias de
Sanidad de cada CC. AA. acrediten en el ejercicio de sus competencias.

En su Articulo 5.8 sobre Inspeccion y control de los centros sanitarios acreditados,
establece que todos los centros acreditados se someteran a la inspeccidn y control de las
administraciones sanitarias competentes, en aplicacion de lo dispuesto en los Articulos 30
y 31 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, y de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo.

La LO 2/2010 de 3 de marzo recoge en la “Disposicion adicional primera. De las fun-
ciones de la Alta Inspeccion” que el Estado ejercerd la Alta Inspeccion como funcién de
garantia y verificacion del cumplimiento efectivo de los derechos y prestaciones reconoci-
das en esta Ley en todo el Sistema Nacional de Salud’.

6. El Ministerio de Sanidad tiene adscritas las funciones de Alta Inspeccién, contan-
do con el sistema de vigilancia epidemiolégica adecuado como instrumento de apoyo para
el estudio de la interrupcion voluntaria del embarazo desde el punto de vista de la Salud
Publica, al mismo tiempo que sirve para la difusion oficial de los resultados de las estadis-
ticas elaboradas.

8 Sujeto a posibles cambios como resultado del proceso de reforma de la ley, actualmente en las Cortes.
9 fdem. Id.
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7. Notificacion y registro
de la IVE

Todas las IVE realizadas por los centros publicos y privados acreditados por el SNS
deben ser notificadas al Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo en la Di-
reccion General de Salud Publica, segun el boletin de notificacion (Anexo 7), de acuerdo
con el procedimiento y el cuestionario de informacién aprobado por la Resolucion de
27 de julio de 2007; tal y como se menciona en la Ley orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de
salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo, y en la medi-
da en que no se hagan publicas nuevas regulaciones, estas normas siguen siendo las de
referencia.

La obligatoriedad de la notificacion recae sobre el personal facultativo responsable
de la asistencia a la IVE, quien debe cumplimentar y enviar a su Comunidad Auténoma el
correspondiente boletin o impreso de notificacion en el momento del alta.

7.1. Boletin de notificacion de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE)

El documento (Anexo 7) se articula en torno a dos grandes grupos de variables: en la pri-
mera parte se solicitan caracteristicas sociodemograficas de la mujer embarazada, y en la
segunda parte se solicitan datos referidos a la IVE.

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

e En su ultima parte, el boletin registra el tipo de método utilizado en su apartado
“Método empleado en la Intervencion”. Este, a su vez, se subdivide segtn: “Método
Instrumental”, con las variantes de “Dilatacion y Evacuacion” o “Dilatacion y Aspira-
cion”;y, “Método Farmacolégico”, con sus variantes “Mifepristona” y “Prostanglan-
dinas”.

Por tltimo, existe un dltimo apartado llamado “Otros Métodos. Especificar”.

El boletin de notificacién es siempre aprobado por el Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud (6rgano permanente de comunicacion e informacion de los distin-
tos servicios de salud, entre ellos y con la Administracién del Estado). Cada modificacion
que se pretenda realizar en dicho boletin, debe ser consensuado con todas las CC. AA.,y
aprobado por el Pleno del Consejo Interterritorial.
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7.2. Registro de la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo (IVE)

Una vez recibido el Boletin de notificacion de la IVE por parte del personal facultativo
responsable, la Comunidad Auténoma correspondiente deberd inscribir y registrar sus da-
tos en la aplicacion online realizada por el Ministerio de Sanidad, en colaboracion con las
CC. AA. (la cual, se haya operativa desde el 1 de enero de 2011).

Toda esta informacion (que constituye la base fundamental del sistema de informa-
cién y vigilancia epidemioldgica de las IVE en el Sistema Nacional de Salud) es recogida,
codificada, tabulada y analizada con el propdsito de apoyar la toma de decisiones basada
en la evidencia y de contribuir a la formulacién de politicas publicas de salud (promovien-
do que estas sean mads equitativas, se orienten hacia la mejora de la accesibilidad de las
prestaciones de la Cartera Basica Comun del SNS y aseguren la aplicacion efectiva del
derecho a la proteccién de la salud).

El Ministerio de Sanidad elabora y publica anualmente un informe que refleja el ané-
lisis de las Interrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE) realizadas en Espana durante
el afio anterior de acuerdo con los datos presentados por las Comunidades Auténomas.
Los cuales, son denominados como: “Interrupcion Voluntaria del Embarazo, datos definiti-
vos correspondientes al aiio”.

En la actualidad, estdn publicados en la Web del ministerio los documentos completos
correspondientes a los afios 1988 a 2020 ambos inclusive. A dichos datos, se puede acceder
a través del siguiente enlace: https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/pre-
vPromocion/embarazo/home.htm
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8. Formacion a profesionales del SNS
y educacion para la salud

La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENSSR), aprobada por el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) el 18 de octubre de 2010, es
fruto del consenso entre sociedades cientificas y profesionales, organizaciones sociales, po-
blacién usuaria, personas expertas y representantes de las Comunidades Auténomas (CC.
AA.). Forma parte del desarrollo de la Ley Orgénica 2/2010 y responde a la vocacién de
garantizar una vivencia plena y satisfactoria de los derechos sexuales y reproductivos de
la poblacidn.

Contempla que la formacion de profesionales de los servicios sanitarios en materia
de salud sexual es una prioridad, pues son agentes indispensables para promover la salud
sexual de una forma integral en la poblacion. Sin embargo, se identifica una insuficiente
formacién en esta materia, durante la enseflanza académica reglada en las carreras asocia-
das a las ciencias de la salud (medicina, enfermeria, biologia, farmacia, psicologia, trabajo
social, etc.), la formacion interno residente (por ejemplo, MIR, FIR, PIR, BIR, EIR, etc.),
asi como en la formacion continuada en el ejercicio profesional.

En la mayoria de programas de salud y carteras de servicios, la mencién a los aspectos
sexuales y reproductivos es escasa, limitdndose a la informacion relacionada con anticon-
cepcion y prevencion de infecciones de transmision sexual (ITS), sin abordar otros aspec-
tos importantes de la salud sexual y reproductiva.

Por ello, entre sus objetivos, la ENSSR propone mejorar la formacién en materia de
salud sexual y reproductiva del conjunto de profesionales que trabajan en los diferentes
ambitos de intervencién sanitaria y social, desde un enfoque de derechos, holistico y de
género.

En el marco de la Estrategia se entiende la salud sexual integral como el mayor grado
posible de disfrute de una sexualidad saludable, placentera e igualitaria que fomente la
corresponsabilidad y la igualdad en las relaciones afectivas y sexuales, el bienestar emocio-
nal, y el uso de los métodos anticonceptivos y de prevencion.

En consonancia con ello, el abordaje de la salud sexual ha de ser integral, por lo que
se incluye en las diferentes lineas de la estrategia, incorporando de forma transversal los
determinantes sociales, culturales, econdmicos y de género, asi como los diferentes contex-
tos de vulnerabilidad y diversidad en los distintos grupos poblacionales (grupos etarios,
diversidad funcional, diversidad sexual y de género, etnia, violencia sexual y personas con
enfermedades cronicas, incluyendo personas con el VIH) tomando como base los princi-
pios de universalidad, calidad y equidad que inspiran el conjunto de acciones del SNS.

A finales de 2018, se aprueba el “Plan Operativo 2019-2020 de la Estrategia de Sa-
lud Sexual” en el marco de la ENSSR.

El Plan consta de cuatro Lineas Estratégicas: Promocion de la salud sexual, atencion
sanitaria, formacion, innovacion investigacion y buenas précticas. Para desarrollar la for-
macion de profesionales el Plan Operativo propone dos acciones especificas:

e FElaboracién de criterios comunes de calidad para la formacién en salud sexual, con-
tenidos y metodologias educativas recomendables.
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e FElaboracion y oferta de un curso online sobre salud sexual para profesionales de
Atencion Primaria, desde el MSCBS y en consenso con las CC. AA. para favorecer la
homogeneidad de conocimientos en todo el territorio.

Para el cumplimiento de estas medidas, en noviembre 2021 se aprueba la Guia de
“Criterios de formacion en salud sexual integral para profesionales de atencion prima-
ria del Sistema Nacional de Salud” (accesible en el siguiente enlace: https://www.sanidad.
gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Criterios_formacion_Salud_Sexual_Inte-
gral_Atencion_Primaria.pdf)

Por otra parte, la falta de concienciacion respecto a los métodos anticonceptivos es
una realidad. Como indica el Informe IVE 2020, en cuanto al uso de anticonceptivos, el
41,31% no utilizaban ninguno. Ademas, E135,59% de mujeres ha tenido al menos un abor-
to anterior.

En el Reino Unido, el British Pregnancy Advisory Service afirmé que, de las casi
60.000 mujeres que abortaron en sus clinicas en 2016, més de la mitad recurria a, como
minimo, un tipo de método anticonceptivo.

Un estudio (Frost y Darroch, 2008) demuestra que los embarazos de quienes utilizan
anticonceptivos representan practicamente la mitad de todos los embarazos no intencio-
nales; de ellos, 9 de cada 10 podian achacarse a haberlos usado incorrectamente o de modo
irregular, mientras que 1 de cada 10 correspondia a un fallo del método habiéndose em-
pleado de la mejor forma posible. Es preciso aportar una mayor informacién y formacién
a las personas en salud sexual, y para ello sensibilizar a las/los profesionales de la atencion
sanitaria sobre la salud sexual integral (Anexo 9, factores a tener en cuenta en educacion
para la salud sexual).

Esta Guia y la difusién de la misma a través de la formacion continuada de las y los
profesionales del SNS promovera como objetivos fundamentales:

e  Facilitar 1a mejora de la calidad y de la equidad en la atencion sanitaria a las mujeres
que acuden al SNS solicitando la prestacion de cartera comun de servicios del SNS
en materia de interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) a través de los diferentes
métodos avalados por la evidencia cientifica segin periodo de gestacion.

e  Proporcionar una atencion integral, continuada y de calidad, desde la perspectiva de
género, aplicando esta Guia de actuacion sanitaria en caso de que el método de elec-
cion por el que haya optado la mujer, sea la IVE por método farmacolégico.

e  Loscriterios de seguimiento y acompafiamiento personalizado a lo largo del proceso
y la decision informada por parte de la mujer para la eleccion del método IVE mads
adecuado a su situacion personal, como bases fundamentales que presiden todas las
actuaciones reflejadas en esta guia y en las que debe basar su actuacion cada profe-
sional que intervenga en este proceso de asistencia sanitaria contemplado dentro de
la Cartera Comun de prestaciones del conjunto del Sistema Nacional de Salud.

e  Favorecer la prevencion del embarazo no deseado mediante una Educacién en Salud
Sexual de calidad.

e  Apoyar a las Administraciones sanitarias en la organizaciéon de formacion a los y las
profesionales del sistema sanitario, compartiendo pautas comunes y procesos de ac-
tuacion sanitaria, materiales formativos y buenas practicas.

Como aspectos especificos para la actualizacion de la formacion de las y los profesio-
nales que atienden los procesos IVE en el Sistema Nacional de Salud, se plantea con la
difusién de esta Guia:
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e Sensibilizar y concienciar a los y las profesionales del SNS para que incluyan en su
practica clinica de atencién a la interrupcion voluntaria del embarazo, también las
recomendaciones de esta Guia para informar a la mujer para la eleccién de método
disponible en embarazos de 9 semanas.

e  Actualizar los conocimientos y habilidades del personal sanitario relacionado con el
proceso sexual y reproductivo, en base a la evidencia cientifica y las buenas practicas
existentes en cuanto a los diferentes métodos IVE (quirtrgico y farmacolégico) en
embarazos de 9 semanas.

e  Loscontenidos de la formacion serdn los adecuados a las competencias laborales que
requiera el puesto de trabajo para proporcionar a la mujer una atencién de calidad.

e El equipo de profesorado serd multidisciplinar, formado por profesionales con expe-
riencia en esta drea y coordinado entre si para ofrecer una formacion homogénea y
fomentar el trabajo en equipo.
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10. Anexos

Anexo 1. Datos epidemiologicos

Anexo 1.1. Evolucién tasas 2011-2020 en la prestacion de la IVE en el SNS

Afio Tasa p!:lr 1000
mujeres
- 2020 10,33
12 \\ - 11,53
10 = il g 2018 11,12
8 2017 10,51
5 2016 10,36
2015 10,4
4 2014 10,46
’ 2013 11,74
’ 2012 12,12
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

—a—Tasa IVEs 2011-7020 2011 12,47

Anexo 1.2. Evolucion tasas 2011-2020 en la prestacion de la IVE en el SNS seguin grupos de edad

22,0
21,0 [~ «
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19,0 “~ 20 a 24 afios
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16,0 ~ - \\
15,0 | '
14,0 | i T 30 a 34 aiios
13,0 | - ~ -

12,0\\ TOTAL
10 - T N 103
10,0 oA SR e 35 a 39 afios
il D o e W i B R R 2 Vg 19 y menos
80 |

7.0 |
6,0
50
2 e o o S Py T 40 y mas aflos
3,0 |

2,0
1,0

25 a 29 afios

TASAS POR GRUPOS DE EDAD

0,0 s P . . . .
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2018 2020

2011 2012 2013 2017 2018
_ 12,47 12,12 11,74 | | 10,51 11,12 |

19 y menos afios 13,68 13,02 12,23 9,92 9,38 8,97 8,84 8,96 9,19 7,41
20-24 afios 21,37 20,55 19,43 16,56 16,67 16,72 17,42 18,59 18,71 15,81
25-29 afios 17,75 17,58 16,84 15,34 15,21 15,41 15,74 16,73 17,49 15,39
30-34 afios 13,4 13,4 13,42 12,33 12,5 12,53 12,61 13,85 14,5 13,43
35-39 afios 9,26 [ 9,22 8,65 8,79 8,89 8,98 8,51 10,08 9,6
40 y més afios 3,87 3.9 3,92 3,83 3,8 3,8 3.9 3,99 4,18 3,97
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Anexo 1.3. Prestacion de la IVE en el SNS segiin semanas de gestacion. Aino 2020

0,16%

H § semanas 0 menos
B 9-14 semanas
1 15-22 semanas

® 23 o mas semanas

TOTAL IVE 2020 |Afio 8 semanas o menos |9-14 semanas |15-22 semanas |23 0 mas semanas
88269 2020 63421 20151 4559| 138

71,85% 22,83% 5,16% 0,16%

Anexo 1.4. Ambito para la prestacion de la IVE de 8 semanas o menos en el SNS. Afio 2020

Publico Hospitalario
= Privado Hospitalario
Publico Extrahospitalario

u Privado Extrahospitalario

HOSPITALARIO =

TOTAL IVE 2020 - 8 semanas Total |Pdhlico Privado Total Publico Privado
7453 3693 3760 55968 8050| 47918
11,75 5,82 5,93 83,25 12,69| 75,56|
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Anexo 1.5. Porcentaje para la IVE farmacolégica segun CC. AA.-CEAS. Afio 2020

e
5

Anexo 1.6. Prestacion de la IVE segliin método de intervencion y semanas de gestacion. Ailo 2020

M IVE quirdrgico MIVE farmacolégico

8 0 menos semanas

9-14 semanas

1522 semanas

23 0 mas semanas

 WIVE quirirgico

44.213

3.096

| WIVE farmacolégico

9.979

636

8 0 menos semanas

9-14 semanas

15.22 semanas

23 o mas semanas

Dilatacion y evacuacion
Dilatacién y aspiracién
67.162

Total IVE quirdrgico 2020

Mifepristona*

8 0 menos semanas 9-14 semanas

Total IVE farmacolégico 2020
11.159 9.979

*IVE Farmacolégico (8 o menos semanas) obtendria valores mas elevados tras la modificacion Otros Métodos/NC.

46 SANIDAD



Anexo 1.7. Prestacion de la IVE segin método de intervencion y ambito asistencial. Aho 2020

M IVE quirGrgico M IVE farmacolégico

-
|

_— I
Pablico Privado Plblico Privado
M IVE quirdrgico 586 5336 7 9759
m IVE farmacoldgico 3124 90 590 7355
HOSPITALARIO EXTRAHOSPITALARIO

Este andlisis no tiene en cuenta los datos de Otros Métodos/NC al no disponer de sus valores desagregados.
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Anexo 2. Métodos IVE farmacolégica e instrumental

. IVE QUIRURGICO/
IVE FARMACOLOGICO INSTRUMENTAL
TIEMPO DE
RALIZACIONCON Hasta 9 semanas De 6 a 14 semanas
< Con dos medicamentos para detener Se dilata el cuello del tero y
COMO SE HACE P e se aspira su contenido con una
embarazo y para su expulsion X .
canula conectada a un aspirador
EFICACIA 94-98% de los casos 99% de los casos
NUMERO DE 3 visitas en uso domiciliario o 4 en uso 3 visitas
VISITAS en centro sanitario.
LUGAR QE En domicilio/centro sanitario En un centro sanitario
EXPLUSION especializado
MOMENTQ DE Habitualmente entre 3-6 horas después Cuando se hace la aspiracion
EXPULSION de segundo medicamento P
DURACION ] .
EXPULSION Varia entre 1-4 horas Entre 10-15 minutos
Dolor algo superior al de una .
= . . Dolor algo superior al de una
menstruacion habitual, especialmente - .
9 menstruacion habitual durante
DOLOR durante la expulsién del saco L L
. . la aspiraciéon. Rutinariamente se
gestacional. Se usan analgésicos de . . g
o utiliza anestesia local o sedacion
manera rutinaria
Durante la expulsion (1-4 horas),
sangrado abundante con coagulos.
SANGRADO Despue; sangrado queva ] Normalmentelsangrado escaso
progresivamente en disminucion, durante 1-8 dias
pudiendo prolongarse hasta 15 dias o
incluso mas
QUE HACER SI Hay que realizar una aspiracioén uterina/  Hay que realizar una aspiracion
FALLA legrado evacuador uterina/legrado evacuador
FERTILIDAD No se altera si no hay complicaciones No se altera si no hay
POSTERIOR Y P complicaciones
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Las complicaciones son muy poco
frecuentes y similares a las del método

Las complicaciones son muy poco
frecuentes y similares a las del

SEGURIDAD . método farmacoldgico
instrumental. . .
. . Puede haber mas infecciones y
Puede haber méas hemorragias ) .
lesiones uterinas
. Se puede realizar en fases mas
Puede realizarse en un embarazo muy .
tardias del embarazo
temprano . o
. e . El procedimiento es mas rapido
No requiere sedacion ni anestesia
- . Por lo general hay menos
Procedimiento no instrumental y por
. . L sangrado que con el aborto
tanto no existen riesgos quirdrgico o
. farmacolégico
asociados El personal médico esta presente
VENTAJAS Existe la posibilidad de culminar el P P
) - durante todo el proceso
proceso en el propio domicilio . . .
o Se puede realizar bajo sedacién
Mayor privacidad, autocontrol y O
. que reduce la conciencia y las
autonomia :
. . ” molestias
Puede sentirse “mas natural” ya que es .
. e ” Existe mayor certeza de cuando
similar a una menstruacion “fuerte” o a
acaba el embarazo
un aborto espontaneo . .
Tiene una tasa de éxitos muy alta
Es mas lento Hay manipulacion del utero
Mayor incertidumbre sobre el fin del Mas riesgo de lesion uterina
DESVENTAJAS  embarazo Més riesgo de infeccién
Mas cantidad y duracién del sangrado Menos privacidad, autocontrol y
Mas duracion del dolor autonomia
Nausea y/o vémitos frecuentes
Diarrea Nausea y/vomitos
EFECTOS v

SECUNDARIOS

Sangrado abundante
Infeccion uterina excepcionalmente
Anemia severa poco frecuente

Infeccion uterina poco frecuente
Anemia severa excepcionalmente

Elaboracion propia a partir de: “Elements per una lliure eleccié de métode d'IVE”. Departament de Salut.
Generalitat de Catalunya; SOGAC (Sociedade Galega de Contracepcion); y Clinicas acreditadas para IVE
que ofrecen informacion comparando método farmacoldgico y quirdrgicol/instrumental (Centro Médico

Aragon y Clinica Askabide).
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Anexo 3. Informacion sobre IVE mediante el método
farmacologico

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

¢Qué es el aborto con medicamentos?

Se trata de un procedimiento recomendado por la Organizaciéon Mundial de la Salud para la
interrupcién de embarazos tempranos, siendo su eleccidén una decision personal y libre amparada en
el marco legal vigente.

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

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

¢ Como se realiza?

Mediante la administracion de dos medicamentos que actlan sinérgicamente y que solo pueden
administrarse por el servicio sanitario autorizado. Son:

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

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

Otros medicamentos indispensables en este proceso son los analgésicos, que aliviaran el dolor. Las
pautas le seran entregadas en la consulta en el momento oportuno.

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

e Autoadministrado en el propio domicilio siguiendo las instrucciones recibidas en consulta.
e Administrado en el propio centro sanitario (ambulatoriamente o en hospital), acudiendo a la cita
programada.

¢Cuantas visitas tengo que hacer?

Un minimo de tres en uso domiciliario o cuatro en uso en centro sanitario. La primera visita es comun,
independientemente de que se elija el método farmacoldgico o el instrumental.

La segunda visita, una vez elegido el procedimiento con medicamentos, se hara unos dias después
de la primera, dependiendo de cada caso particular y de los requisitos legales. En esta se ingiere el
primer medicamento y se reciben las indicaciones pertinentes.

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

La tercera visita (en caso de administracion del misoprostol en el centro sanitario), sera con cita
24-48 después de la segunda para recibir dicho tratamiento, manteniéndose en el centro hasta unas
horas después de la expulsién. En este caso, tendra que realizar una cuarta visita 15-21 dias después
para control.
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¢ Qué notara mi cuerpo?

Aproximadamente 2-4 horas después del uso del misoprostol, se inicia dolor y contracciones seguidas
de sangrado hasta culminar en la expulsion del saco gestacional (lo que generalmente ocurre 3-6
horas después del uso del misoprostol). Este sangrado suele ser mas abundante que su menstruacion
habitual y se acompafa de coagulos y algunos restos solidos. También el dolor suele ser mayor que
el de sus menstruaciones habituales, dependiendo de las semanas de gestacion y del correcto uso
de las pautas analgésicas. Durante las primeras 24 horas el sangrado es abundante y posteriormente
ira disminuyendo progresivamente, aunque puede persistir algunas semanas. También puede notar

nauseas, voémitos, diarrea, febricula o fiebre y enrojecimiento de palmas de manos y plantas de pies.
Aparte del dolor y el sangrado, los demas sintomas suelen ceder sin necesidad de tratamiento,
transcurridas unas horas.

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

¢ Qué complicaciones pueden surgir?

Las complicaciones como infecciéon o hemorragia son escasas. Hay que estar alerta y consultar en
caso de pérdida de sangre de mas de 2-3 compresas grandes cada hora durante tres horas, dolor
pélvico intenso que no cede pese al tratamiento analgésico, fiebre de mas de 38°C cuando persista
varias horas después del uso del Misoprostol o cualquier otra situacién que la preocupe.

¢Qué pasa si no expulso el saco gestacional?

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

Como primera opcion generalmente se procede a repetir el uso del segundo medicamento segun
protocolos, en la forma que las o los profesionales que la atienden consideren. Si no hay respuesta, se
procedera a completar el procedimiento con aspiracién del contenido uterino (método instrumental).

¢Y después del aborto?

e Fundamental realizar las visitas programadas de control.

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

e Dado que la ovulacion puede producirse de forma precoz es muy importante iniciar el método
anticonceptivo elegido lo antes posible, tal como hayan acordado.

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

Muy importante cumplir todas las instrucciones recibidas y consultar cualquier duda que
se presente
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Anexo 4. Pauta domiciliaria de la IVE farmacolégica®

(para entregar a la mujer)

Por favor, lee detenidamente esta informacién, siga estrictamente las instrucciones y no tome
medicamentos por su cuenta, sin haber consultado antes. Toda la medicacién le sera entregada
en el centro sanitario debidamente sefalizada.

MIFEPRISTONA: Fecha: ..........c........... Hora:.....coevvnennnn. = o S

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

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

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

MISOPROSTOL: Fecha: ........ccceevvnnene. Hora: ............. En domicilio: .....oueeeeeeiiiieee

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

Paracetamol 1 g + codeina 60 mg + diclofenaco 50 mg via oral.
En caso de alergias o intolerancias, se le indicara la analgesia adecuada para Vd.

Las cuatro pastillas de misoprostol pueden usarse por via bucal o vaginal.
Por via bucal:

e Se colocan 2 pastillas en un lado de la boca/mejilla 'y 2 pastillas mas en el otro lado, para que se vayan
disolviendo con la saliva poco a poco, durante unos 30 minutos (tiene una textura similar al yeso).

e Si pasado este tiempo no se han disuelto, se pueden tragar con un poco de agua.

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

10°Se procurara ofrecer toda la informacién a la mujer en varios idiomas en formatos redactados de forma compren-
sible.
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Por via vaginal:

e Introducir los 4 comprimidos, de uno en uno, dos a cada lado del fondo de la vagina ligeramente
humedecida.

e Mantener unos 30 minutos de reposo para que se disuelvan adecuadamente.

e Que quede algun resto en la vagina no es motivo de preocupacion ya que la absorcion ya se ha
completado.

¢ Qué sucede a continuacién?

Entre 20-40 minutos después de este tratamiento puede comenzar el dolor, algo mas fuerte que una
menstruacion habitual, que en las horas sucesivas se incrementara. Lo habitual es que el maximo dolor
coincida con la expulsion del saco gestacional (entre 3 y 6 horas después del uso del misoprostol),
acompafado de sangrado vaginal mas abundante que una menstruacién habitual. Para reducir ese
dolor ya se le pauto tratamiento analgésico previo.

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

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

Si el dolor no cede pasadas unas horas tras la expulsién del saco gestacional:

e Puede tomar metamizol 2g por via oral (una ampolla disuelta en agua) y/o
e A las 6-8 horas, puede volver a tomar la pauta de paracetamol 1 g + codeina 60 mg + diclofenaco
50 mg via oral.

&Y en los dias siguientes?

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

e El 2°y 3er dia el sangrado ira disminuyendo, aunque puede persistir hasta 15 dias o0 mas.

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

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

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

e Fiebre superior a 38°C que se mantiene mas de dos horas después del uso del misoprostol.
e Dolor pélvico intenso que no cede con la analgesia pautada.

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

e Cualquier situacién fuera de lo informado como habitual que pueda preocuparla.

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

En caso de duda o signos de alarma, contacte con (teléfono, email...).
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Anexo 5. Consentimiento informado IVE por método
farmacologico

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

YO, ettt e (QUIEN FIRMA), CON ... (N° IDENTIFICACION
QUE PROCEDA) declaro que:

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

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO

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

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Provoca la expulsién de los productos de la gestacion mediante la administracion de medicacion.
La mayoria de las veces, se sigue la siguiente pauta:

e Mifepristona: 200 mg. 1 comprimido de 200 mg via oral, dosis Unica.
e Misoprostol: 800 pg. 4 comprimidos de 200 mcg via bucal o vaginal, preferentemente, 24-48 horas
después de la administracion de mifepristona.

EFECTOS HABITUALES

e Sangrado vaginal:
— Puede ser abundante las primeras horas después de la aplicacion del misoprostol.
— Puede haber coagulos y restos de tejido gestacional, sobre todo por encima de las 7 semanas
de gestacion.
— La pérdida de sangre/manchado puede durar algunas semanas.

¢ Dolor abdominal:
— Es normal después de la toma de misoprostol, habitualmente a partir de las 2 h.
— En la mayoria de casos el dolor es leve o0 moderado cuando se usa adecuadamente la pauta
analgésica recomendada.
— Suele mejorar después de la expulsion de los productos de la gestacion.

OTROS EFECTOS

Frecuentes (no precisan tratamiento):

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

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

Poco frecuentes:
e Anemia severa que requiera transfusion sanguinea.
e Infeccion uterina.
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Este método puede fracasar entre un 2% y un 6% de los casos, manifestdndose como embarazo
que sigue en evolucion (aproximadamente un 1%) o expulsion incompleta (entre el 2 y el 5%). En
estos casos, o cuando de manera muy infrecuente (alrededor del 2%) se produce un sangrado muy
abundante, el tratamiento suele consistir en aspiracion o legrado evacuador de la cavidad uterina.

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

Recibida esta informacion, comprendo los riesgos y complicaciones que este procedimiento conlleva,
asi como el posible aumento de riesgos o complicaciones que pudieran surgir derivadas de mi
situacion personal de salud, taleS COMO: ........uuiiiiiiii e e e e e e e s e e e e e e s abnreeeaeeeananes

INFORMACION RELEVANTE QUE COMPRENDO Y ASUMO:

Entiendo que una vez tomada la mifepristona ya se ha iniciado el aborto. Me comprometo a finalizar
el tratamiento después de la toma del misoprostol y a realizar los controles necesarios

¢ Me han informado de la posibilidad de malformaciones en el feto causadas por el misoprostol y de
la importancia de asegurar la finalizacion del embarazo.

e Me han informado y he entendido plenamente los posibles efectos y riesgos, asi como los signos
de alarma por los que debo consultar en caso de que aparezcan.

e He podido aclarar las dudas que he tenido al leer y/o escuchar la informacién que se me ha dado y
comprendo que, en cualquier momento, siempre que no haya iniciado el tratamiento, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto, sin tener que dar ninguna explicacion.

Y en estas condiciones, tomo libremente la decisién de realiza[' este tratamiento médico y DOY MI
CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo una INTERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION
MEDIANTE EL METODO FARMACOLOGICO.

Firma del/la Médico/a Firma de la paciente y/o representantes legales
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Anexo 6. Derivacion a consulta de trabajo social

sanitario

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

Conflicto familiar importante.

Menores que deseen interrumpir su embarazo y no cuenten con el apoyo de sus tuto-
res legales.

Mujeres con personas dependientes a su cargo cuyo cuidado dificulte el aborto farma-
colégico en su propio hogar.

Sospecha o confirmacién de violencia de género.

Sospecha o confirmacion de trata de personas con fines de explotacion sexual.
Escasez o insuficiencia de apoyos sociales y/o familiares para el acompafiamiento du-
rante todo el proceso.

Ausencia de vivienda o vivienda inadecuada que dificulte realizar el aborto farmaco-
16gico.

Problemas de comprension idiomatica.

Situacién de dependencia (fisica, psicoldgica y/o sensorial) importante que condicio-
ne la autonomia para la realizacién del aborto farmacoldgico en su propio hogar.
Situacion laboral que dificulte las condiciones para realizar el aborto farmacolégico
en su propio hogar.

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

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

Se derivard a la mujer al Servicio de Trabajo Social Sanitario més proximo al Servicio

que la esté atendiendo, ya sea en el &mbito de la atencion primaria o la hospitalaria para
realizar una valoracién sociosanitaria de la situacion y organizar un plan de intervencién
que permita realizar la interrupcion voluntaria del embarazo en las mejores condiciones
posibles, asi como abordar el resto de problemas sociosanitarios detectados, dentro de un
enfoque interdisciplinar e integral.

En el caso de detectar o sospechar la existencia de las situaciones de riesgo sociosani-

tario no urgentes remitir, con cardcter preferente, al servicio de trabajo social sanitario de
atencion primaria para garantizar mejor la continuidad asistencial.
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Anexo 7. Boletin de notificacion IVE y definiciones

NOTIFICACION DE INTERRUPCION oDRACURRIG CRRLALRY.
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO Y DR
mmmo
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD
ANTES DE CUMPLIMENTAR ESTE CUESTIONARIO LEANSE POR FAVOR LAS LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE BOLETIN NO PODRAN
Emﬁ"ns&v&.gu’fum BOLIGRAFO SOBRE SUPERFICIE DURA muhcmofmlgmuwmm FINES
NO ESCRIBIR EN LOS ESPACIOS SOMBREADOS g! & EI_‘
mm) DE REGISTRO INTE CODIGO DE CENTRO

RNO
ESTE NOMERO SERA EL QUE ASIGNE CADA CENTRO SANITARIO PARA POSIBILITAR
LA RECUPERACION DE LA INFORMACION

IVE FINANCIADA PUBLICAMENTE  [51]

/” A.DATOS DE LA EMBARAZADA T
FECHA DE NACIMIENTO l|||| 1"V PROVINCIA
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DE ESPARA
PAIS DE NACIMIENTO [ | | | |ARoDELLEGADA
NACIONALIDAD | | | | |[poBLENAc.
NIVEL DE [T) AnaLraseTASIN ESTUDIOS [3]eso v saunvaLenTes [E] escueias UNNVERSTARIASEACLATADES
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3 [2] prmeR GRADO (e ED. PRIMARIA Y [@]eactuerato Y ciclos oe FP | [B] NO CLASFICABLES POR GRADOS Y NO BEN
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STIENE INGR _Pnocman::unemslmnsaos[mmmmmmmhmpmumhm
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TR | Ee T
1_| TRABAJADORA POR CUENTA PROPIA W' DE ABORTOS VOLUNTARIOS FECHA DEL OLTIMO ol N
2 | TRABAJADORA POR CUENTA AJENA ANTHROREE AL ACTUAL | |Aasorvovowuntamo | NEH
3 | PENSIONISTA LUTILIZA HABITUALMENTE METODOS ANTICONCEPTIVOS?
4 | ESTUDIANTE WATURALES <
5 | DESEMPLEADA O SIN EMPLEQ . “ BARRERA
6 | TRABAJO DOMESTICO NO REMUNERADD ..._..‘“E.m.. | (3] mechwcos
7 | otRas | [3] vommonares
\.[8 | no consTA 5] MeT000S DEFNTVOS (6] OTROS METOO0S
(" B. DATOS DE LA INTERVENCION R
INFORMACION AL USUARIO
LDONDE SEINFORMO POR | [1]  CENTRO sanmagio PUBLCO - il "
EMBARAZO? [F]  CENTRO SANITARIO PRIVADO @ HONE DR COMLIEACES
3 wierner [E] mo comsTa
SEMANAS DE MB«umnmuum = . ... —
ESTIMADAS POR EL MEDIC I-[muulmcmﬂ 0 I Ll
PETICION DE LA MUJER CAUSA
mmp?:en":nn. uumumouww RIESGO PARA LA EMBARAZADA
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Fuente: Informe Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspondientes al afno 2020. Ministerio de
Sanidad: https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/docs/IVE_2020.pdf
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Definiciones de la hoja de notificacion:

FINICI
1) OT|
Si la mujer convive en pareja y ademas con olras personas, marcar exclusivamente la opcién EN PAREJA.

Se refiere a los hijos que tiene la mujer a su ¢argo, sean o no bioldgicos.

(3) NIVEL DE INSTRUCCION.
Se diferenclan los siguientes Niveles de instruccion:

1. Analfabeta/Sin estudios.
* No sabe lger ni escribir.
= [Ensefanza Primaria incompleta,

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

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

4. Bachiller y Ciclos FP equivalentes:
» 27 Bachillerato, COU, FP de grado medio.

5. Escuelas Universitarias/Facultades:
= Diplomaturas Universitarias.
* FP de grado superior.
* Primer ciclo en Facultades Universitarias, Colegios Universitarios y Escuelas técnicas Superiores,
* Facultades Universitarias, Colegios Universitarios y Escuelas Técnicas Superiores o equivalentes o
postgraduados.

6. No clasificables por grados y no bien especificados.
{4) TIPOS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS.

1. Naturales
* Ogino
* Temperatura basal
= Coito interrumpido
= Billings

2. Barrera
s Preservativo masculino
* Preservativo femenino
» Diafragma
* Productos espermicldas

3. Mecénicos
" Diu

4. Hormonales
Anticoncepcién oral
Anticoncepeién inyectable
Parches
Implantes subcutdneos
Anillos vaginales
Diu
5. Métodos Definitivos

» Ligadura de rompas

* QObstruccion tubarica

(5) FECHA DE LA INTERVENCION,
Cuando el método empleado en la intervencién sea el farmacolégico, la fecha de intervencion sera la del inicio de la
toma.

Fuente: Informe Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspondientes al afio 2020. Ministerio de
Sanidad: https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/docs/IVE_2020.pdf
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Anexo 8. Indicaciones para la IVE en centro
especializado

Indicaciones clinicas

Sistema nervioso central
e Aneurisma vascular no tratado
e Lesiones ocupantes del espacio

Enfermedad renal
e Insuficiencia renal (creatinina sérica > 2,5 mg/dL)

Hipertension
e La tension arterial (TA) no controlada

Patologia endocrinolégica

e Hipertiroidismo no controlado
¢ Diabetes no controlada

e Feocromocitoma

Patologia cardiaca

e Enfermedades congénitas (enfermedad ciandtica, dilatacién ventricular derecha o izquierda,
taquiarritmia incontrolada)

e Enfermedad coronaria (historia de infarto de miocardio, angina en tratamiento)

e Cardiomiopatia (dilatacion, hipertrofia, historia de miocardiopatia periparto)

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

Patologia pulmonar

e Asma no controlada

e Enfermedad pulmonar restrictiva
¢ Hipertension pulmonar

Patologia reumatologica
e Lupus

Patologia gastrointestinal

e Enfermedad hepatica grave

e Varices esofagicas con historia de sangrado

e Enfermedad inflamatoria intestinal activa incontrolada

Patologia hematologica

e Anemia severa

e Enfermedad drepanocitica con antecedentes de crisis

e Purpura Trombocitopénica Idiopatica con trombocitopenia activa
e Trombofilia que requiere anticoagulacion

Patologia oncoldgica
e Asesoramiento sobre las opciones de tratamiento y el momento del aborto
e Los canceres ginecolégicos que afecten al Utero

Trasplante de érganos

e Funcion renal significativamente alterada (creatinina > 2,5 mg/dl)
e Historia del rechazo reciente

e Organo trasplantado con mal funcionamiento

Patologia psiquiatrica
¢ |ncapacidad para obtener el consentimiento informado
¢ Incapacidad para realizar el procedimiento de manera ambulatoria
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Otras situaciones sociosanitarias

Por peticidon de la mujer

Situacion sociosanitaria que impida la IVE farmacoldgica fuera del centro hospitalario™
¢ Vivienda inadecuada o inexistente

e Exclusion social

e Adicciones

e Dependencia/discapacidad

e Insuficiente apoyo familiar y/o social

e Conflictos familiares graves y/o violencia de género

" Estas situaciones no contraindican necesariamente la IVE farmacolégica en centro sanitario, Unicamente en su
uso domiciliario.

Elaboracion propia a partir de: Society of family Planning. Clinical Guidelines: Firts-trimester abortion in
women with medical conditions. Contraception. 2012; 86: 622-630.
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Anexo 9. Factores a tener en cuenta en educacion
para la salud sexual

En la salud sexual influyen multiples factores de salud, sociales y educacionales. Existen
factores de vulnerabilidad a tener en cuenta para trabajar la promocioén y educacion en
salud sexual. Vivir en el medio rural o en zonas desatendidas de los nucleos urbanos di-
ficultan el acceso a los servicios. La desigualdad de género, la pobreza, menor nivel de
instruccion perjudican la capacidad de actuacion de las mujeres y redundan en desinfor-
macion sobre la anticoncepcion.

La violencia de género influye de manera considerable sobre la salud sexual de las
mujeres. La probabilidad de que las mujeres victimas afirmaran utilizar anticonceptivos
era un 53% mads baja que si se trataba de mujeres que no habian sufrido violencia de pa-
reja.

Las mujeres perimenopdusicas con cierta frecuencia infravaloran su potencial fertili-
dad y abandonan el uso de algin método anticonceptivo, siendo sexualmente activas. Una
de las consecuencias de no adoptar medidas anticonceptivas es que alrededor de un tercio
de embarazos a estas edades, fue no planificado.

Otras vulnerabilidades influyen en un embarazo no deseado. Las mujeres en situacion
de prostitucion o trata se topan con obstaculos juridicos y sociales a la hora de utilizar anti-
conceptivos, lo que se traduce en un gran nimero de embarazos no intencionales. También
el consumo de drogas puede favorecer la marginalidad y la dificultad de acceso a métodos
anticonceptivos, aumentando el riesgo de embarazo.

En las mujeres con discapacidad, el riesgo de violencia sexual se multiplica por 10;
ademads, puede que se las obligue a someterse a un aborto si se quedan embarazadas. Tam-
bién la enfermedad mental supone un factor de vulnerabilidad.

Las desigualdades étnicas y raciales, agravan la situacién de vulnerabilidad frente al
embarazo no intencional. Las caracteristicas de los procesos migratorios, pueden hacer
que las personas inmigrantes se encuentren con barreras que dificultan su acceso a la in-
formacion y atencion de los servicios de prevencion de embarazos no deseados.

En los colectivos mas vulnerables, las mujeres tienen mucho mas riesgo de sufrir vio-
lencia de género y sexual, siendo un factor afiadido de riesgo para quedarse embarazada,
y de embarazos de riesgo. Es importante reforzar las actividades preventivas y de promo-
cion de la salud sexual ante el uso de la pildora del dia después o de IVE previa, e indagar
sobre la historia de toma de anticonceptivos, la voluntariedad en las relaciones sexuales y
en la eleccién de método.

La educacion integral en sexualidad (EIS) desarrolla actitudes, habilidades y conoci-
mientos apoyados en valores positivos, incluidos el respeto por los derechos humanos, la
igualdad y diversidad contribuyendo a relaciones seguras, saludables y positivas.

Los programas con enfoque de género son significativamente mas eficaces para lograr
resultados como la reduccion de las tasas de embarazos no planificado y de I'TS. Ademas,
mejoran la prevencion y reduccién de la violencia y discriminacion de género en la pareja.

La EIS tiene un papel central en la preparacion de la juventud, evitando los riesgos
de infecciones de transmision sexual, embarazos no planificados, violencia de género y
desigualdad que pueden afectar seriamente su bienestar.
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Ambitos sanitarios para la educacion sexual

Consulta individual:

En actividades preventivas de la cartera de servicios del Equipo de Atencién Primaria
adaptados a cada edad evolutiva. Abordar preguntas sobre la salud sexual y uso de
métodos anticonceptivos adecuados para para evitar embarazos no deseados e ITS.
Ademas, trabajar con las chicas para que ejerzan su libertad sexual para no verse pre-
sionadas a realizar actos sexuales no deseados, pudiendo elegir libremente el método
anticonceptivo. Se trabajard en la pareja la corresponsabilidad de los cuidados de la
salud y la prevencion, asi como promocionar los buenos tratos y posicionarse contra
la violencia de género. También es relevante promocionar el buen uso de las TIC.

En la informacién de métodos anticonceptivos es importante que la mujer opte al
método anticonceptivo que se adapte mejor a sus necesidades.

Estas tareas preventivas y de promocion a la salud sexual también pueden ser abor-
dadas en consultas de ginecologia, consulta postnatal, postIVE, etc.

Atencion grupal en AP en distintos ambitos:

En grupos socioeducativos de mujeres, es necesario trabajar la salud sexual, la capa-
cidad de decision sobre anticoncepcion y la prevencién de la violencia de género.

En grupos de preparacion al embarazo, parto y puerperio: abordar la salud sexual
en el embarazo y tras el parto y los métodos anticonceptivos mas adecuados en cada
etapa

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

En grupos de mujeres que sufren violencia de género, también en salud mental.

Atencion comunitaria:

62

Educacion sexual integral en centros educativos: programas con evidencia cientifica y
nimero de sesiones minimo y con contenidos estandarizados (minimo 12 sesiones de
1°a 4 de la ESO).

Intervenciones comunitarias, acciones informativas de sensibilizacion, dirigidos a los
distintos colectivos vulnerables. Coordinacién con las ONGs especializadas que tra-
bajan con poblacidén migrante y con las asociaciones de mujeres.
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