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Glosario

Con el fin de facilitar el entendimiento mutuo y la coherencia, a continuacion se presenta una lista de cémo se utilizan
los términos y conceptos clave a lo largo de las directrices:

« Aborto espontaneo: Pérdida espontanea de un embarazo antes de las 24 semanas de gestacion,
es decir, antes de que el feto sea normalmente viable fuera del (tero. Los signos clinicos del aborto
espontaneo son hemorragia vaginal, que cursa generalmente con dolor abdominal y calambres. Si el
embrién ha sido expulsado, el aborto espontaneo se denomina «completo» o «<incompleto», dependiendo
de si quedan o no tejidos retenidos en el Gtero (9).

- Aborto incompleto: Presencia clinica de un orificio cervical abierto y de hemorragia, por lo que no
se han expulsado del Gtero todos los productos de la concepcién, o los productos expulsados no se
corresponden con la duracién estimada del embarazo. Los sintomas mas comunes son la hemorragia
vaginal y el dolor abdominal. El aborto incompleto sin complicaciones puede producirse tras un aborto
provocado o espontaneo.

« Aborto retenido: Detencion del desarrollo del embarazo en que el embrién, feto o tejido embrionario, o el
saco gestacional vacio, permanece en el Utero y el orificio cervical se encuentra cerrado. Los sintomas pueden
incluir dolor y/o sangrado, o puede no haber ningtn sintoma (70).

« Aspiracion al vacio (eléctrica o manual): La aspiracion al vacio consiste en la evacuacion del contenido
del Utero a través de una cénula de plastico o metal, conectada a una fuente de vacio. En la aspiracién
eléctrica al vacio se utiliza una bomba de vacio eléctrica. Con la aspiracion manual al vacio, el vacio se
crea utilizando un aspirador manual de plastico de 60 ml (también denominado jeringa). Los aspiradores
manuales al vacio admiten cdnulas de 4 a 12 mm. Los tubos de aspiracion para la aspiracion eléctrica al
vacio pueden utilizarse con cénulas de hasta 16 mm de didmetro, lo que permite utilizar la aspiracion al
vacio hasta las 15 0 16 semanas de embarazo o para los casos de atencién postaborto que presenten un
cuello uterino dilatado y en los que se requiera un mayor nimero de cdnulas para una aspiracion eficaz.

« Atencién comunitaria: Servicios que presta el personal de salud de la comunidad, definido en sentido
amplio, con arreglo a su formacién y capacidad, y que engloba al conjunto de agentes de salud,
profesionales y no profesionales, formales y no formales, remunerados y no remunerados, asi como al
personal de los establecimientos que les presta apoyo y supervisa y proporciona servicios periféricos y
campafias de divulgacion (7).

« Atencion integral para el aborto: Suministro de informacion, gestion del aborto (incluido el aborto
provocado y la atencidn relacionada con la pérdida del embarazo) y atencion posterior al aborto.

« Atencion posterior al aborto: Prestacion de servicios después de un aborto, como servicios de
anticoncepcién y vinculacién con otros servicios necesarios en la comunidad o fuera de ella. También
puede incluir el tratamiento de las complicaciones después de un aborto.
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Atencién primaria de salud: Enfoque de la salud que abarca a toda la sociedad y que tiene por
objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar y su distribucién equitativa mediante la
atencion centrada en las necesidades de la persona tan pronto como sea posible a lo largo del proceso
continuo que va desde la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades hasta el tratamiento,
la rehabilitacion y los cuidados paliativos, y tan préximo como sea posible del entorno cotidiano de la
persona (12).

Autoasistencia: Capacidad de las personas, las familias y las comunidades para promover la salud,
prevenir enfermedades, mantener la salud y hacer frente a enfermedades y discapacidades con o

sin el apoyo de un profesional de la salud. Por consiguiente, el alcance de la autoasistencia incluye la
promocion de la salud, la prevencién y el control de enfermedades, la automedicacion, la atencién a
personas dependientes, la bisqueda de atencion médica primaria, especializada u hospitalaria cuando
sea necesario, y la rehabilitacion, incluidos los cuidados paliativos. Engloba un abanico de précticas y
enfoques de autoasistencia (74).

Autogestion del aborto: Autogestion de todo el proceso de aborto médico o de uno o varios de

sus pasos, como la autoevaluacién de la idoneidad para el aborto médico, la autoadministracion de
medicamentos sin la supervisién directa de un trabajador de la salud y la autoevaluacion de la efectividad
del proceso de aborto.

Autorizacion de terceros: Requisito impuesto por la ley o la politica, o en la practica, de que una parte
distinta de la mujer, la nifia u otra persona embarazada (normalmente un progenitor, un tutor, el cényuge,
la pareja, un trabajador de la salud, una autoridad de salud o una autoridad judicial) debe autorizar un
aborto cuando se han cumplido otros requisitos legales aplicables para el aborto legal.

Calidad de la atencioén: La calidad de la atencién engloba seis dreas o dimensiones de la calidad que se
requieren con relacion a la atencién de salud:

a eficacia; prestacion de una atencién de salud que se atiene a una base empirica y produce mejores
resultados de salud para las personas y las comunidades, en funcion de las necesidades;

a eficiencia; prestacion de una atencion de salud que optimiza el uso de los recursos y evita el
despilfarro;

o accesibilidad; prestacion de una atencién de salud oportuna, geograficamente accesible y en un
entorno en que las capacidades y los recursos se ajustan a las necesidades médicas;

aceptabilidad/centrada en la persona; prestacién de una atencién de salud que tiene en cuenta
las preferencias y aspiraciones de los usuarios individuales de los servicios y las culturas de sus
comunidades;

s equidad; prestacion de una atencién de salud cuya calidad no varia en funcién de caracteristicas
personales como el género, la raza, el origen étnico, la ubicacion geografica o la situacion
socioeconomica;

o sequridad; prestacion de atencion de salud que reduce al minimo los riesgos y los dafios para los
usuarios de los servicios (13; pagina 9).

Cobertura sanitaria universal: Garantia de que todas las personas tengan acceso a los servicios
sanitarios de promocion, prevencidn, curacion, rehabilitacion y paliativos necesarios, de calidad suficiente
para que sean eficaces, garantizando al mismo tiempo que el uso de estos servicios no exponga a ningun
usuario a dificultades financieras (12).

Despenalizacion: Eliminacién del aborto de todas las leyes penales, no aplicacién de otros delitos
penales (por ejemplo, asesinato, homicidio) al aborto, y garantia de la ausencia de sanciones penales
por abortar, ayudar a abortar, proporcionar informacion sobre el aborto, o practicarlo, para todas las
instancias afectadas.

Dilatacion y evacuacion: La dilatacion y evacuacion se utiliza a partir de las 12 a 14 semanas de
gestacion. Es la técnica quirdrgica mas segura y eficaz para el aborto avanzado, cuando se dispone de
profesionales capacitados y experimentados. La dilatacién y evacuacion requiere la preparacion del
cuello del Gtero mediante dilatadores osméticos o agentes farmacolégicos, y la evacuacion del Utero
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principalmente con férceps, utilizando la aspiracién al vacio (véase la entrada de esta lista) para eliminar
cualquier resto de sangre o tejido.

- Dilatadores osméticos: Varillas cortas y delgadas hechas de algas (laminaria) o material sintético. Tras
su colocacion en el orificio cervical, los dilatadores absorben la humedad y se expanden, dilatando
gradualmente el cuello del tero (2).

» Edad gestacional (duracién del embarazo): Nimero de dias o semanas que han transcurrido desde
el primer dfa de la dltima menstruacion normal de la mujer en las mujeres con ciclos regulares (véase el
cuadro 1). En el caso de las mujeres con ciclos irregulares o cuando se desconoce la dltima menstruacion
normal, la edad gestacional es el tamafio del dtero, estimado en semanas, basado en un examen clinico o
una ecograffa, que corresponde a un Utero gestante de la misma edad gestacional fechada por la Ultima
menstruacién normal.

Cuadro 1. Edad gestacional equivalente en semanas y dias durante la primera etapa del embarazo

Semanas de gestacion Dias de gestacion
0 0-6

1 713

2 14-20
3 21-27
4 28-34
5 35-41
6 42-48
7 49-55
8 56-62
9 63-69
10 70-76
il 77-83
12 84-90
13 91-97
14 98-104

Nota: El dia 0 es el primer dia de la dltima menstruacion y también el primer dia de la semana 0 de gestacién (no la semana ).

Fuente: Adaptado de la guia Aborto sin riesgos de 2012 (2) basada en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de
Salud Conexos, décima revision (CIE-10), 2004 (3).

- Empresa social: Se entiende como una empresa que tiene objetivos sociales especificos que sirven a su
proposito principal. Las empresas sociales buscan maximizar los beneficios al tiempo que maximizan los
beneficios para la sociedad y el medio ambiente. Sus beneficios se utilizan principalmente para financiar
programas sociales (75).

» Franquicia social: Se entiende como un sistema de relaciones contractuales gestionado normalmente
por una organizacion no gubernamental que utiliza la estructura de una franquicia comercial para lograr
objetivos sociales. La principal diferencia entre las franquicias sociales y las comerciales es que las
primeras buscan un beneficio social, mientras que las segundas estan orientadas al lucro (16, 7).

« Métodos de aborto médico (aborto médico): Uso de agentes farmacoldgicos para interrumpir el
embarazo (2).

« Métodos de aborto quirtrgico (aborto quirtirgico): Uso de procedimientos transcervicales para
interrumpir el embarazo, incluida la aspiracién al vacio y la dilatacién y evacuacion. (Véanse las
definiciones en esta lista) (2).

« Mercadotecnia social: Se entiende en términos generales como la aplicacién de las técnicas de
mercadotecnia a los problemas sociales. Su objetivo es persuadir 0 motivar a las personas para que
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adopten cursos de accién o comportamientos especificos que son generalmente aceptados como
beneficiosos. Consiste en el disefio, la aplicaciény el control de programas que pretenden aumentar

la aceptabilidad de una idea o prdactica social en un grupo o grupos destinatarios. No puede crear el
comportamiento, solo puede ayudar a conseguir la aceptacion y la voluntad de adoptarlo. Su estrategia es
predominantemente preventiva (18).

Muerte fetal intrauterina (muerte fetal): Muerte intrauterina de un feto en cualquier momento del
embarazo (7).

Normas de derechos humanos: El significado y el alcance de los derechos humanos tal como se prevén
en los tratados internacionales de derechos humanos y como los interpretan y aplican los érganos de
derechos humanos encargados de esta labor, entre los que se encuentran los tribunales internacionales,
regionales y nacionales, y los comités de derechos humanos (2).

Objecion de conciencia o negativa por razones de conciencia: Practica de los profesionales de
la salud que rehisan prestar atencion para el aborto por motivos de conciencia personal o creencias
religiosas.

Observaciones finales: Tras la presentacion del informe de un Estado y un didlogo constructivo con

el Estado parte en el convenio en cuestion, el 6rgano de control del tratado formula sus observaciones
finales al Estado que presenta el informe, que se recopilan en un informe anual y se envian a la Asamblea
General de las Naciones Unidas (2).

Observaciones/recomendaciones generales: Interpretacién de un 6rgano de control de la aplicacién
de un tratado del contenido y la aplicacién de los convenios y convenciones de derechos humanos. Las
observaciones generales tratan de aclarar las obligaciones de informacién de los Estados Parte con
respecto a determinadas disposiciones, y proponen enfoques para la aplicacion de las disposiciones de
los tratados (2).

Organo de control de un tratado: Cada uno de los tratados internacionales de derechos humanos
(véase mas arriba) estd supervisado por un érgano designado creado en virtud de cada tratado (véase el
anexo 2). Los érganos de control de los tratados son comités formados por expertos independientes. Su
funcion principal es supervisar el cumplimiento del tratado en cuestién por los Estados, lo que incluye el
examen de los informes presentados por los Estados (2).

Plazo de espera obligatorio: Requisito impuesto por la ley o normativa, o en la practica, de esperar un
tiempo determinado entre la solicitud y la obtencién de atencién para el aborto.

Politica: Ley, reglamento, procedimiento, accién administrativa, incentivo o préctica voluntaria de los
gobiernos y otras instituciones (71).

Regulacion del aborto: Todas las leyes, politicas y otros instrumentos formalizados (por ejemplo, un
protocolo a nivel de establecimiento) que regulan el embarazo y el aborto.

Salud: Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de afecciones o
enfermedades (4).

Salud mental: Estado de bienestar en el que el individuo realiza sus capacidades, supera el estrés normal
de la vida, trabaja de forma productiva y fructifera, y aporta algo a su comunidad (8).

Sedacion consciente: Utilizacion de una combinacién de medicamentos —un sedante para relajar y
un anestésico para bloquear el dolor— a fin de reducir el nivel de conciencia durante un procedimiento
médico.

Sistema de salud: Un sistema de salud estd formado por todas las organizaciones, personas y actuaciones
cuya finalidad principal es promover, restablecer o mantener la salud (5).

Trabajadores de la salud: Todas las personas que ejercen actividades cuyo objetivo principal es mejorar
la salud. Aunque, en sentido estricto, esto incluye a las personas que prestan cuidados no remunerados
(por ejemplo, los progenitores que cuidan de sus hijos enfermos y las personas que se cuidan a sf
mismas), los datos disponibles sobre las cifras de trabajadores de la salud se limitan, en general, a las
personas que ejercen actividades remuneradas (6; Capitulo 1: Trabajadores de la salud).

Tratado internacional de derechos humanos (también denominado a veces pacto o convenio):
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Instrumento juridico internacional adoptado por la comunidad internacional de Estados, normalmente
en la Asamblea General de las Naciones Unidas. En cada tratado se establecen un conjunto de derechos
humanos y las obligaciones correspondientes, que son juridicamente vinculantes para los Estados que
han ratificado el tratado (2) (en el anexo 2 figura una lista de los tratados pertinentes).

« Telemedicina (o telesalud): Modalidad de prestacion de servicios de salud en que los proveedores y
los clientes, o los proveedores y los consultores, estdn alejados en la distancia (19). La interaccion puede
tener lugar en tiempo real (de forma sincrénica), por ejemplo, por teléfono o por video, pero también
puede tener lugar de forma asincrona (almacenar y retransmitir), cuando se envfa una consulta y se
obtiene una respuesta mas tarde, por ejemplo, a través de un correo electrénico o un mensaje de texto,
voz 0 audio.

« Telemedicina entre cliente y proveedor: Prestacion de servicios de salud a distancia; prestacion
de servicios de salud cuando el cliente o el paciente y el trabajador de la salud estan alejados en la
distancia (por ejemplo, consultas entre el cliente o el paciente y el trabajador de la salud a distancia;
el cliente o paciente transmite datos médicos [imagenes, notas, videos] al trabajador de la salud) (20).

Referencias
Las referencias de este glosario pueden consultarse en el anexo 3.
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La salud sexual y reproductiva es fundamental para las personas, las parejas y las familias, pero también

para el desarrollo social y econémico de las comunidades y las naciones. Tal como establece la Constitucién

de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el objetivo de la Organizacion es «alcanzar para todos los pueblos
el grado mas alto posible de salud», y para cumplir ese objetivo, una de las funciones de la OMS es la de prestar
asistencia técnica a los paises en la esfera de la salud. El acceso universal a la informacién y a los servicios de
salud sexual y reproductiva es fundamental para la salud individual y comunitaria, asi como para la salvaguarda
de los derechos humanos. A raiz de la pandemia de COVID-19 y baséndose en las lecciones aprendidas de
anteriores brotes de enfermedades, en que los servicios de salud sexual y reproductiva se han visto gravemente
trastornados, y que han llevado a la poblacion a sentirse desprotegida y a exponerse a riesgos para la salud
que podrian prevenirse, la OMS ha incluido la atencion integral para el aborto en la lista de servicios de salud
esenciales en algunas publicaciones técnicas recientes.'

La atencion integral para el aborto incluye el suministro de informacién, la gestién del aborto (incluido el aborto
provocado), y la atencién relacionada con la pérdida del embarazo o el aborto espontdneo y la atencién posterior
al aborto. Fortalecer el acceso a la atencién integral para el aborto dentro del sistema de salud es fundamental
para cumplir los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados con la buena salud y el bienestar (ODS3) y
la igualdad de género (ODS5). La Estrategia Mundial de Salud Reproductiva de la OMS, cuyo objetivo es acelerar
el progreso hacia el cumplimiento de los objetivos internacionales de desarrollo, considera la eliminacién del
aborto peligroso? un mandato prioritario. La importancia para la salud de la calidad de la atencién para el aborto
se subraya igualmente en la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente de las Naciones
Unidas, que incluye intervenciones con base empirica para el aborto y la atencién posterior al aborto como una
forma eficaz de ayudar a las personas a prosperar y a las comunidades a transformarse.

La calidad de la atencién para el aborto es un elemento fundamental de estas directrices sobre la atencién para
el aborto. La calidad de la atencién (véase el glosario) engloba mdltiples componentes. Se define como una
atencién que es: eficaz, eficiente, accesible, aceptable/centrada en el paciente, equitativa y segura. La atencién
eficaz consiste en prestar una atencién fundamentada en la evidencia que mejore la salud de las personas 'y

las comunidades, y tenga en cuenta sus necesidades. La atencién eficiente optimiza el uso de los recursos y
minimiza los desechos. La atencion para el aborto de calidad también debe ser accesible (oportuna, asequible,
geograficamente accesible y ofrecida en un entorno en que las capacidades y los recursos sean apropiados
para la necesidad médica) y aceptable (incorporando las preferencias y los valores de los usuarios individuales
del servicio y las culturas de sus comunidades). Es indispensable que el acceso a la atencion para el aborto sea

1 Alreferirse al concepto de «servicios de salud esenciales», es importante tener en cuenta que diferentes zonas, incluso dentro de un

mismo pais, pueden requerir diferentes enfoques para designar los servicios de salud esenciales y reorientar los componentes del sistema de
salud para mantener esos servicios. Véase: Mantenimiento de los servicios de salud esenciales: orientaciones operativas en el contexto de la
COVID-19, 1 de junio de 2020 (https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-essential _health_services-2020.2). Para consultar
otras referencias de interés, véase la seccion 1.1 del capitulo 1.

2 El«aborto peligroso» se produce cuando una persona carente de la capacitacién necesaria pone fin a un embarazo, o se hace en un entorno
que no cumple las normas médicas minimas, o cuando se combinan ambas circunstancias.
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equitativo, y que la calidad de la atencién no varfe en funcién de las caracteristicas personales de quien solicite la
atencién, como su género, raza, religion, etnia, situacién socioeconémica, educacién, situacién de discapacidad o
ubicacion geografica dentro de un pais. Por ltimo, una atencion para el aborto de calidad implica que se preste
de forma segura y que se reduzcan al minimo los riesgos y dafios para las usuarias del servicio.

El aborto es una intervencion sanitaria segura y sin complejidad que puede gestionarse eficazmente con
medicamentos o mediante un procedimiento quirdrgico que puede realizarse en diversos entornos. Las
complicaciones son poco frecuentes, tanto en el aborto médico como en el quirtrgico, cuando el aborto se
realiza de forma segura, es decir, con un método recomendado por la OMS, adecuado al periodo de gestacion

y realizado por una persona con los conocimientos necesarios. El aborto es un procedimiento habitual en todo

el mundo: 6 de cada 10 embarazos no planeados y 3 de cada 10 embarazos terminan en un aborto provocado.
Sin embargo, segun las estimaciones mundiales, el 45% de los abortos son peligrosos. Se trata de un problema
critico de salud publica y de derechos humanos; el aborto peligroso se concentra cada vez mds en los paises en
desarrollo (97% de los abortos peligrosos) y entre los grupos en situacién de vulnerabilidad y marginacién. Las
restricciones legales y otros obstdculos hacen que a muchas mujeres les resulte dificil o imposible acceder a una
atencion para el aborto de calidad y que se provoquen ellas mismas el aborto con métodos peligrosos o recurran
a proveedores no calificados. La condicién juridica del aborto no afecta a la necesidad de una mujer de abortar,
pero si a su acceso a un aborto seguro. Entre el 4,7% y el 13,2% de todas las muertes maternas se atribuyen a
abortos peligrosos, lo que equivale a entre 13 865y 38 940 muertes causadas anualmente por la imposibilidad de
practicar un aborto seguro.

El aborto médico ha revolucionado el acceso a la atencién para el aborto de calidad en todo el mundo. Los
medicamentos que se emplean para provocar el aborto pueden administrarse de forma seguray eficaz en un
establecimiento de salud o autoadministrarse en otro lugar (por ejemplo, en el hogar) si se cuenta con una fuente
de informacion precisa y con medicamentos de calidad garantizada. Las mujeres que gestionan sus abortos de
forma segura en el hogar durante las primeras 12 semanas de gestacion pueden seguir necesitando o desear

el apoyo de un trabajador sanitario capacitado en alguna fase del proceso. La prestacién de servicios con un
minimo de supervision médica puede mejorar considerablemente el acceso al aborto, asf como la privacidad, la
comodidad y la aceptabilidad, sin comprometer la seguridad ni la eficacia.

Es necesario adoptar medidas multiples a nivel juridico, del sistema de salud y de la comunidad para que todas
las personas que lo necesiten tengan acceso a una atencion integral para el aborto. El entorno de una persona
desempefia un papel crucial a la hora de determinar su acceso a la atencion y de influir en los resultados de salud.
La base de la atencion integral para el aborto de calidad es la existencia de un entorno propicio. Los tres pilares
de un entorno propicio para la atencién para el aborto son los siguientes:

1. el respeto de los derechos humanos, incluido un marco legal y politico de apoyo;
2. la disponibilidad de informacion y su accesibilidad; y
3. unsistema de salud de apoyo, accesible universalmente, asequible y que funcione adecuadamente.

El aborto es legal en casi todos los paises, aunque hay variaciones en las circunstancias especificas en que una
persona puede acceder al aborto. Ademds, casi todos los paises en que el aborto es legal lo regulan de forma
diferente a otras formas de atencién sanitaria. A diferencia de otros servicios de salud, el aborto suele estar
regulado en mayor o menor medida por el derecho penal, ademas de la legislacion sanitaria. Esto incide en los
derechos de la mujer embarazada y puede tener un efecto desalentador (por ejemplo, inhibir la accién por temor a
represalias 0 sanciones) en la prestacién de una atencion de calidad. Esta es la razén por la que disponer de leyes
y politicas claras, accesibles y basadas en los derechos forma parte de la garantia de un entorno propicio.

Directrices sobre la atencién para el aborto



Objetivos, alcance y estructura conceptual de las directrices

Las directrices son el medio fundamental a través del que la OMS ejerce su liderazgo técnico en materia de
salud. Las directrices de la OMS se someten a un riguroso proceso de aseguramiento de la calidad que genera
recomendaciones para la prdctica clinica o la politica de salud pdblica con vista a obtener los mejores resultados
posibles en materia de salud individual o colectiva. Para lograr este objetivo, la OMS mantiene el compromiso de
integrar los derechos humanos en los programas y politicas de atencion de la salud a nivel nacional y regional,
examinando los determinantes subyacentes de la salud como parte de un enfoque integral de la salud y los
derechos humanos..

El objetivo de estas directrices es presentar el conjunto completo de todas las recomendaciones y declaraciones
de prdcticas 6ptimas de la OMS relativas al aborto. Si bien el marco legal, reglamentario, politico y de prestacién
de servicios puede variar de un pafs a otro, las recomendaciones y las practicas 6ptimas que se describen en este
documento tienen como objetivo permitir la toma de decisiones con base cientifica con respecto a la atencién
para el aborto de calidad.

son una actualizacion de las recomendaciones contenidas en las siguientes directrices anteriores de la OMS,
a las que sustituyen:

«Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud, sequnda edicién (2012).

- Funciones del personal sanitario en la atencion para un aborto sin riesgos y los métodos anticonceptivos
después del aborto (conocidas como las directrices sobre «el reparto de tareas») (2015), y

- Tratamiento médico del aborto (2019).

Las presentes directrices contienen nuevas recomendaciones que se han consolidado aquf de forma integrada
con las recomendaciones ya existentes que permanecen sin cambios y con las que se han actualizado tras una
nueva evaluacion en que se han utilizado los mismos métodos rigurosos, tanto para las recomendaciones nuevas
como para las recomendaciones actualizadas (véase mas informacién en la seccién «<Métodos de elaboracion de
las directrices» mas adelante).

En estas directrices, las recomendaciones se presentan en tres ambitos que son esenciales para la prestacion de
la atencién para el aborto: legislacion y politicas, servicios clinicos y prestacion de servicios. Las recomendaciones
relativas a la legislacion y las politicas que deberfan o no estar en vigor para instaurar y mantener plenamente

una atencion para el aborto de calidad comprenden siete dreas: la penalizacién del aborto, los enfoques

basados en supuestos para permitir el aborto, los limites relativos al periodo de gestacién establecido para
abortar, los plazos de espera obligatorios antes de someterse a un aborto solicitado, la autorizacién de terceros
para abortar, las restricciones sobre qué trabajadores de la salud pueden prestar servicios de aborto, y la
objecién de conciencia o negativa por razones de conciencia de los proveedores de atencién de la salud.® Las
recomendaciones relativas a los servicios clinicos se refieren a los métodos de aborto y a la atencion clinica
conexa, desde el suministro de informacién, los servicios de orientacién y el tratamiento del dolor hasta los
métodos y administracion de tratamientos para el aborto (incluso para diferentes indicaciones clinicas), asi como

a la prestacion de atencion posterior al aborto, incluidos los métodos anticonceptivos. Las recomendaciones
sobre la prestacion de servicios incluyen las relativas a las categorias de trabajadores de la salud que pueden
prestar los servicios clinicos correspondientes. También se presentan recomendaciones sobre la autogestion

con respecto a tareas que pueden realizar las propias mujeres: el aborto médico en las primeras etapas de la
gestaciony el uso de numerosos anticonceptivos, incluida la autoadministracién de anticonceptivos inyectables.
También se ha formulado una recomendacion relativa a la telemedicina para facilitar el aborto médico temprano,
junto con declaraciones sobre practicas dptimas de otros enfoques de prestacion de servicios de atencion para el
aborto. En conjunto, las directrices que se presentan en este documento reflejan los cambios recientes que se han
producido en todos estos aspectos de la atencion para el aborto. En el Ultimo capitulo se sefialan las carencias y

3 Enlaedicion anterior de la guia sobre el aborto sin riesgos (OMS, 2012) se trataban estas cuestiones y las intervenciones conexas y se
formulaba una recomendacién combinada. En estas directrices, se han tratado por separado cada una de ellas como siete recomendaciones
individuales (recomendaciones 1, 2, 3,6, 7, 21y 22).

4 Elexamen completo de todos los métodos anticonceptivos que existen queda fuera del alcance de estas directrices, pero tras un aborto
pueden contemplarse todos los métodos anticonceptivos, incluido un conjunto de métodos autoadministrados.
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prioridades en materia de investigacién y las nuevas esferas de interés.

Como se indica en la organizacién de las directrices de este documento, a medida que una mujer, nifia u otra
persona embarazada recorre la via de accién de la atencion para el aborto, es decir, atencion previa al aborto,
aborto y atencion posterior al aborto, los servicios de salud deben integrarse en el sistema de salud para
garantizar que la prestacion del servicio satisfaga sus necesidades de forma equitativa y sin discriminacion. El
marco conceptual de la atencion para el aborto de estas directrices (véase la figura 1) reconoce y contempla las
necesidades de todas las personas con relacion al aborto y se centra en los valores y las preferencias de las
personas que solicitan el aborto, considerdndolas participantes activas en los servicios de salud, ademds de
beneficiarias de ellos. Las preferencias sanitarias individuales pueden variar, y ningtin modelo de atencién para
el aborto satisfara las necesidades de todas las personas que solicitan asistencia para el aborto. No obstante,
los valores fundamentales de la dignidad, la autonomfa, la igualdad, la confidencialidad, la comunicacién, el
apoyo social, la atencién de apoyo y la confianza son fundamentales para la atencién para el aborto y aparecen
reflejados en estas directrices. Todavia se requiere un trabajo importante para incorporar a lo largo del sistema
de salud vinculos con la atencién para el aborto de calidad, y la atencién a los derechos humanos y a la igualdad
de género debe aplicarse en todos los contextos de prestacion de servicios a las personas que solicitan
asistencia sanitaria.

Figura 1: Marco conceptual de la atencion para el aborto
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El objetivo de estas directrices es ofrecer recomendaciones a las instancias normativas nacionales y
subnacionales, a los encargados de ejecutar y gestionar programas de salud sexual y reproductiva, a los
miembros de organizaciones no gubernamentales y otras organizaciones de la sociedad civil y sociedades
profesionales, asf como a los trabajadores de la salud y otras partes interesadas de la esfera de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos, con el fin de ayudarles a garantizar la disponibilidad y el acceso a una
atencion para el aborto de calidad con base cientifica en todo el mundo.

Todas las personas tienen derecho a la no discriminacion y a la igualdad de acceso a los servicios de salud sexual
y reproductiva. El derecho a la no discriminacion estd recogido en la Declaracion Universal de Derechos Humanos
y en otros tratados universales de derechos humanos e instrumentos regionales de derechos humanos. Se ha
afirmado que el derecho a la no discriminacién garantizado por el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales incluye la orientacion sexual, la identidad de género y las caracteristicas sexuales. Tal como
se afirma en el informe del Experto Independiente sobre la proteccién contra la violencia y la discriminacion

por motivos de orientacién sexual o identidad de género presentado ante la Asamblea General de las Naciones
Unidas en 2018, «el derecho al reconocimiento efectivo de la identidad de género esta relacionado con el derecho
al igual reconocimiento como persona ante la ley».

En estas directrices, partimos de la base de que la mayor parte de la evidencia disponible sobre el aborto se
deriva de la investigacién entre poblaciones de estudio de mujeres cisgénero, y reconocemos que las mujeres
cisgénero, los hombres transgénero, las personas no binarias, de género fluido e intersexuales con un sistema
reproductor femenino y capaces de quedarse embarazadas pueden requerir atencion para el aborto. En aras de
la concision y para facilitar la legibilidad de estas directrices, al referirnos a todas las personas con diversidad
de género que pueden requerir atencion para el aborto, utilizamos la palabra «<mujeres» con mayor frecuencia,
aunque también utilizamos de forma diversa los términos «individuo», «<persona» y «solicitante de aborto». Los
proveedores de servicios de salud sexual y reproductiva, incluida la atencién para el aborto, deben tener en
cuenta las necesidades de todas las personas y proporcionarles la misma atencién; la identidad de género o su
expresion no deben dar lugar a discriminacion.

El Grupo Directivo de las Directrices de la OMS y la Secretaria de la OMS, incluidos miembros del personal de

la sede y de las oficinas regionales de la OMS, dirigieron un amplio proceso de elaboracion de las directrices en

el que participé una enorme diversidad de colaboradores expertos y personal de apoyo. El proceso comenz6

en septiembre de 2018 con una encuesta en linea sobre el tema de la actualizacion de las directrices de la OMS
sobre el aborto seguro, sequida de reuniones sobre el alcance entre noviembre de 2018 y junio de 2019 para
determinar las esferas tematicas principales y formular las preguntas fundamentales que se evaluarfan mediante
busquedas y andlisis de la base de evidencias, para cada uno de los tres dmbitos: legislacién y politicas, servicios
clinicos y prestacion de servicios. Con el fin de garantizar una amplia representacion, se convocaron las siguientes
reuniones para fundamentar las directrices de manera mas exhaustiva: /) Consideraciones relativas a la prestacion
de atencion para el aborto en entornos humanitarios; /i) Valores y preferencias mundiales con relacién a la
atencion para el aborto; y /i) Las jévenes y el aborto seguro.

El Grupo Directivo invité a expertos mundiales para reunir tres grupos de expertos (un Grupo de revision de la
evidencia y las recomendaciones para cada dmbito) que participaron activamente en una serie de reuniones de
dos dias de duracion con el objetivo de debatir y redactar las nuevas recomendaciones y las actualizaciones,
baséndose en la evidencia aportada por los Equipos de sintesis de la evidencia. Los miembros del Grupo de
elaboracion de las directrices fueron seleccionados e invitados por el Grupo Directivo de entre los miembros de
los Grupos de revisién de la evidencia y las recomendaciones, a fin de reunir un Gnico grupo multidisciplinario,
que incluyera a un representante de las jévenes y a un asesor en derechos humanos, para ultimar las
recomendaciones.

De conformidad con el proceso de elaboracién de directrices de la OMS, la formulacion y el perfeccionamiento
de las recomendaciones por los Grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones y el Grupo de
elaboracion de las directrices se basaron en la evidencia disponible (con una calidad de la evidencia de alta a muy
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baja), utilizando el enfoque de Clasificacién de la valoracién, elaboracién y evaluacién de las recomendaciones
(GRADE) para la elaboracién de las recomendaciones, con referencia a los cuadros de Evidencia para la decision
elaborados por los Equipos de sintesis de la evidencia, y también guiados por los propios conocimientos y
experiencia de los participantes. Se utilizd el marco WHO-INTEGRATE como base para decidir el sentido y

la solidez de cada recomendacién (véanse las notas que acompafian al cuadro recapitulativo que figura a
continuacioén). En el caso de las recomendaciones sobre legislacion y politicas, se utiliz este mismo marco,
pero se desarrollé un enfoque innovador para evaluar la evidencia de manera que integrase efectivamente la
proteccion y el disfrute de los derechos humanos como parte de los resultados y andlisis de la salud.

Una vez concluidas las reuniones de los Grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones y del Grupo de
elaboracion de las directrices, los miembros del Grupo de elaboracién de las directrices y del Grupo de revision
externa de expertos revisaron el proyecto de recomendaciones y el proyecto completo de las directrices. También
se invitd a los observadores de la reunién del Grupo de elaboracién de las directrices y a especialistas de varios
organismos de ejecucién a formular observaciones sobre el proyecto. Se realizaron revisiones ulteriores y las
directrices se presentaron al Comité de Examen de Directrices de la OMS, quien las aprobd, tras lo cual la Oficina
del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (ACNUDH) realizé una revision final,
para posteriormente prepararse la edicion final y planificar su publicacion y presentacion. Los métodos completos
empleados en la elaboracién de las directrices se presentan en el anexo 4.

Directrices sobre la atencién para el aborto



Notas importantes:

i.Los grupos de expertos convocados por la OMS para este fin han determinado cada una de las recomendaciones
y su sentido (a favor o en contra) y solidez (firme o débil). Las decisiones se han basado en los seis criterios
sustantivos del marco WHO-INTEGRATE aplicados a cada intervencion para la poblacion especificada: balance de
beneficios y dafios para la salud; derechos humanos y aceptabilidad sociocultural; equidad en la salud, igualdad y
no discriminacion; implicaciones sociales; consideraciones financieras y econémicas; y consideraciones relativas
a la viabilidad y al sistema de salud, al tiempo que se ha tenido en cuenta el metacriterio de la calidad de la
evidencia (es decir, el tipo, el tamafio y las limitaciones de los estudios disponibles utilizados como evidencia). La
formulacién que se utiliza es la siguiente:

. Se recomienda: una recomendacién firme a favor de la intervencion.
. Se sugiere: una recomendacion débil a favor de la intervencién.
. No se recomienda: una recomendacidn firme en contra de la intervencién o a favor de la alternativa.

ii. La mayoria de las recomendaciones estan etiquetadas con las siglas LP para «Legislacion y politicas», SC para
«Servicios clinicos» 0 PS para «Prestacion de servicios», refiriéndose al amplio dominio bajo el que se ha revisado
y evaluado la evidencia para esas recomendaciones por los respectivos grupos de expertos (Grupos de revision
de la evidencia y las recomendaciones). Ademas, cinco recomendaciones se han etiquetado como AUTOGESTION.

iii. Las recomendaciones PS que hacen referencia a las categorias de trabajadores de la salud dan por sentado
que las personas que trabajan en las categorias mencionadas poseen las aptitudes y competencias necesarias
para la intervencién que se especifica. Las funciones, las aptitudes y las competencias de cada tipo de trabajador
de la salud que se menciona en estas recomendaciones se describen en el cuadro sobre las categorias y
funciones de los trabajadores de la salud que figura en el anexo 5. Se puede encontrar mds informacién en la
publicacién de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care, en la que se
describen las competencias (incluidas las aptitudes y los conocimientos) necesarias para cada tarea.

iv. Las recomendaciones se han considerado «nuevas» (como se indica en este cuadro y en el capitulo 3)

cuando no existia ninguna recomendacion en directrices anteriores de la OMS sobre el tema o la intervencion

en cuestion. En particular, debe tenerse en cuenta que en la gufa sobre el aborto sin riesgos de 2012 se ofrecia
una recomendacion combinada relacionada con la legislacion y las politicas; en las presentes directrices se ha
desarrollado en siete recomendaciones separadas, pero no se consideran «nuevas» (a saber, las recomendaciones
1,2,3,6,7,21y 22).
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SECCION

Ar,ea tema.tlca B Recomendacion o declaracion de practicas ptimas Numgrp
Nimero y tipo de recomendacion o de pagina

declaracion de practicas éptimas

REGLAMENTACION DEL ABORTO

Tipificacion

1(LEGISLACION Y POLITICAS; LP) Se recomienda la despenalizacion total del aborto. 24

Observaciones:

La despenalizacién significa eliminar el aborto de todas las leyes penales, no aplicar otros delitos punibles (por ejemplo, asesinato, homicidio) al
aborto, y garantizar que no haya sanciones penales por abortar, ayudar a abortar, proporcionar informacion sobre el aborto o practicar un aborto,
para todos los agentes participantes.

- La despenalizacion garantizaria que cualquiera que haya sufrido una pérdida de embarazo no caiga bajo la sospecha de haber abortado ilegalmente
cuando solicite atencion.

- La despenalizacion del aborto no hace que las mujeres, nifias u otras personas embarazadas sean vulnerables al aborto forzado o bajo coaccion. El
aborto forzado o bajo coaccién constituiria una agresion grave, ya que se tratarfa de una intervencién no consentida.

Enfoques basados en supuestos

2 (LP) a. No se recomienda la promulgacion de leyes y otras reglamentaciones que restrinjan el aborto basandose 26
en supuestos.

b. Se recomienda que el aborto esté accesible a demanda de la mujer, nifia u otra persona embarazada.

Observaciones:

« Los enfoques basados en supuestos para restringir el acceso al aborto deberfan revisarse en favor de que el aborto esté accesible a demanda de
la mujer, nifia u otra persona embarazada.

Hasta que se sustituyan por el aborto a demanda, los supuestos existentes deben formularse y aplicarse de forma coherente con el derecho
internacional de los derechos humanos. Esto significa que el contenido, la interpretacion y la aplicacion de las leyes y politicas basadas en
supuestos deben revisarse para garantizar el respeto de los derechos humanos. Esto requiere:

i.  definir, interpretar y aplicar los supuestos existentes de manera que se respeten los derechos humanos;

ii. acceder al aborto cuando llevar un embarazo a término pueda causar a la mujer, nifia u otra persona embarazada un dolor o sufrimiento
sustancial, incluidas las situaciones, entre otras, en que el embarazo es el resultado de una violacién o incesto o el embarazo no es viable;

iii. acceder al aborto cuando la vida y la salud de la mujer, nifia u otra persona embarazada estén en riesgo;
iv. reflejar en los supuestos de salud las definiciones de salud y salud mental de la OMS (véase el glosario); y

v. laausencia de requisitos de procedimiento para «demostrar» o «acreditar» que se cumplen los supuestos, como la exigencia de una orden
judicial o un informe policial en el caso de violacién o agresion sexual (las fuentes que sustentan esta informacion pueden consultarse en el
anexo A en Iinea: Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto).

Limites a la edad gestacional

3(LP) No se recomienda la promulgacion de leyes y otras reglamentaciones que prohiban el aborto basdndose en 28
limites de edad gestacional.

Suministro de informacion sobre la atencion para el aborto

4 (PRESTACION DE SERVICIOS;PS) En el continuo de la atencion al aborto: 35

a. Se recomienda el suministro de informacion sobre la atencion para el aborto por parte de agentes
de salud comunitarios, farmacéuticos, profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras, clinicos asociados/
clinicos avanzados asociados, médicos generalistas y médicos especialistas.

b. Se propone el suministro de informacion sobre la atencién para el aborto por parte de los empleados
de farmacia.

Condicién: En los contextos en que el empleado de farmacia esté bajo la supervisién directa de un farmacéutico y haya acceso o
derivacion a los servicios de salud adecuados.

xxvi Directrices sobre la atencién para el aborto



SECCION
Area temética

Ntmero y tipo de recomendacion o
declaracion de practicas 6ptimas

Recomendacion o declaracion de practicas ptimas

Prestacion de orientacion

5 (PS) En el continuo de la atencién al aborto:

a. Se recomienda la prestacion de orientacion por parte de agentes de salud comunitarios,
profesionales de la medicina tradicional y complementaria, auxiliares de enfermeria/enfermeras
auxiliares parteras, enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, médicos
generalistas y médicos especialistas.

b. Se propone la prestacion de orientacion por parte de los empleados de farmacia y farmacéuticos.

Condicién: Se provee una orientacion equilibrada (es decir, sobre los métodos médicos y quirdrgicos) y hay acceso o derivacion a
los servicios de salud adecuados en caso de que la mujer elija un método quirdrgico.

PREABORTO
Plazos de espera obligatorios

6 (LP) No se recomiendan |os plazos de espera obligatorios para el aborto.

Autorizacion de terceros

7(LP) Se recomienda el acceso al aborto a demanda de la mujer, nifia u otra persona embarazada sin la autorizacion
de ninguna otra persona, organismo o institucion.

Observacién:

Si bien la intervencion de los progenitores o la pareja en la toma de decisiones sobre el aborto puede apoyar y ayudar a las mujeres, nifias u
otras personas embarazadas, la decision debe basarse en los valores y preferencias de la persona que recurre al aborto y no venir impuesta por
el requisito de la autorizacion de terceros..

Isoinmunizacién Rh para abortar en edades gestacionales inferiores a 12 semanas

8 (SERVICIOS CLINICOS; SC) Tanto para el aborto médico como para el quirdrgico antes de las 12 semanas:
(NUEVA) No se recomienda la administracién de inmunoglobulina anti-D.
Observacién:

Se aplica el tratamiento de referencia para la administracién de anti-D a partir de las 12 semanas de edad gestacional.
Profilaxis con antibiéticos para el aborto quirtirgico y médico

9(CS) a. Para el aborto quirtrgico, independientemente del riesgo de infeccion pélvica inflamatoria de la persona:
Se recomienda una profilaxis adecuada pre o perioperatoria con antibiéticos.

b. Para el aborto médico: No se recomienda el uso de antibiéticos profilacticos.

Observacién:

« La carencia de antibidticos no debe limitar el acceso a los servicios de aborto.
Determinacion de la edad gestacional del embarazo: ecografia previa al aborto

10 (SC) Tanto para el aborto médico como para el quirdrgico: No se recomienda el uso de la ecografia como requisito
para la prestacion de servicios de aborto.*

Observacién:
La normativa legal que limita el acceso al aborto en funcién de la edad gestacional puede exigir o hacer que se utilicen ecograffas para verificar
la edad gestacional antes del aborto, aunque esto no sea necesario desde el punto de vista clinico. La eliminacién de los limites legales a la edad
gestacional en el acceso al aborto (véase la recomendacion 3) deberia dar lugar a que se eviten las ecografias innecesarias previas al aborto, y a
que aumente el acceso al aborto en los entornos en que resulta dificil acceder a la ecograffa.

* En funcién de cada caso, puede haber razones clinicas para utilizar la ecograffa antes del aborto.

Nimero
de pagina

38

n

43

44

46
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SECCION

Ar mati A Az P P Nuimer:
ea tematica Recomendacion o declaracion de practicas 6ptimas e pigir

Nimero y tipo de recomendacién o de pagina
declaracion de practicas 6ptimas
Tratamiento del dolor en el aborto
11-14 (SC) 1. Para el tratamiento del dolor en el caso del aborto quirdrgico a cualquier edad gestacional: 49
para el aborto quirdrgico y para a. Se recomienda ofrecer de forma sistematica medicacion para el dolor (por ejemplo, antiinflamatorios no
la preparacién previa del cuello esteroideos [AINE]) y administrérsela a quienes lo deseen.
uterino b. No se recomienda el uso sistemético de anestesia general.
12. (NUEVA) Para el tratamiento del dolor en el caso de aborto quirtrgico antes de la semana 14:
NOTA: Las NUEVAS ( . ) Para ¢ _ I
recomendaciones 12, 13y 14 se a. Se recomienda el uso del bloqueo paracervical.
refieren al tratamiento del dolor b. Se propone ofrecer la opcion de un tratamiento combinado del dolor mediante sedacion consciente y
ADICIONAL a los AINE (11a) bloqueo paracervical, cuando se disponga de sedacion consciente.
13. (NUEVA) Para el tratamiento del dolor durante la preparacion del cuello uterino con dilatadores osméticos
antes del aborto quirtirgico antes de la semana 14: Se propone el uso del bloqueo paracervical.
Observacion:
- Para la preparacién del cuello uterino, se puede considerar el uso de medicacién adicional para el dolor, como un gel intravaginal. (Véanse las
recomendaciones 17 a 20 més adelante sobre la preparacion del cuello uterino.)
14. (NUEVA) Para el tratamiento del dolor en el caso de aborto quirtirgico a partir de la semana 14:
a. Se recomienda el uso del bloqueo paracervical.
b. Se propone ofrecer la opcién de un tratamiento combinado del dolor mediante sedacién consciente y
bloqueo paracervical, cuando se disponga de sedacion consciente.
15y 16 (SC) 15. Para el aborto médico a cualquier edad gestacional: Se recomienda ofrecer de forma sistematica 51
Para el aborto médico medicacion para el dolor (por ejemplo, antiinflamatorios no esteroideos [AINE]) y facilitarla para que la
persona la utilice si lo desea y cuando lo desee.
NOTA: La NUEVA recomendacion 16. (NUEVA) Para el tratamiento del dolor en el caso de aborto médico a partir de la semana 12: Se propone la
16 se refiere al tratamiento del consideracién de métodos adicionales para controlar el dolor o las molestias debidas al aumento del dolor a
dolor ADICIONAL a los AINE (15) medida que aumenta la edad gestacional. Entre estos métodos cabe mencionar determinados antieméticos
y la anestesia epidural, cuando esté disponible.
Observacion:
En el caso del aborto médico antes de las 14 semanas de gestacion, si no se dispone de AINE (por ejemplo, ibuprofeno) o no son una opcion, se
puede considerar el paracetamol para el tratamiento del dolor.
Preparacion del cuello uterino antes del aborto quirtirgico
17 (CS) Previamente al aborto quirdrgico antes de las 12 semanas: 54
antes de las 12 semanas a. Si se efecttia la preparacion del cuello uterino: Se propone el tratamiento siguiente:
- Mifepristona 200 mg por via oral entre 24 y 48 horas antes del procedimiento.
« Misoprostol 400 ug por via sublingual entre 1y 2 horas antes del procedimiento.
- Misoprostol 400 ug por via vaginal u oral entre 2 y 3 horas antes del procedimiento.
b. No se recomienda el uso de dilatadores osmoticos para la preparacion del cuello uterino.
Observaciones:
« La via sublingual es mas eficaz para la administracion de misoprostol.
- Debe administrarse la medicacion adecuada para el dolor.
18 (SC) (NUEVA) Previamente al aborto quirdrgico en edades gestacionales posteriores: 55

apartir de las 12 semanas a. Para el aborto quirdrgico a partir de las 12 semanas: Se propone la preparacion del cuello uterino antes
del procedimiento.

b. Para el aborto quirtrgico entre las 12 y 19 semanas: Se propone la preparacion del cuello uterino
solamente con medicacion (se prefiere una combinacién de mifepristona y misoprostol) o con un
dilatador osmético mas medicacion (mifepristona, misoprostol o una combinacién de ambas).

c. Para el aborto quirtirgico entre las 12 y 19 semanas, cuando se utiliza un dilatador osmético para la
preparacion del cuello uterino: Se propone no extender el periodo entre la aplicacion del dilatador
osmoético y el procedimiento mas alla de dos dfas.

d. Para el aborto quirtrgico a partir de las 19 semanas: Se recomienda la preparacion del cuello uterino
con un dilatador osmético mas medicacion (mifepristona, misoprostol o una combinacién de ambas).

Observacién:

La evidencia sobre la preparacion del cuello uterino para las edades gestacionales de entre 12 y 14 semanas es escasa y, por tanto, los
profesionales sanitarios deben utilizar su juicio clinico para decidir el método mds conveniente para la preparacion del cuello uterino antes de la
aspiracion al vacio en este intervalo de edad gestacional.
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SECCION
Area temética

Ntmero y tipo de recomendacion o
declaracion de practicas 6ptimas

19 (PS)

con medicacién, a cualquier edad
gestaciona

20 (PS)
con dilatadores osmaticos, a
partir de las 12 semanas

Restricciones relativas al proveedor

2(LP)

Objecion de conciencia

22 (LP)

ABORTO

Métodos de aborto quirtrgico

23 (SC)
antes de las 14 semanas

e a7 e P Nimero
Recomendacion o declaracion de practicas 6ptimas de pagina
Previamente al aborto quirtrgico a cualquier edad gestacional: 56

a. Se recomienda la preparacion del cuello uterino con medicacion por parte de profesionales de la
medicina tradicional y complementaria, auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras,
enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, médicos generalistas y médicos
especialistas.

b. Se propone la preparacion del cuello uterino con medicacién por parte de agentes de salud
comunitarios, empleados de farmacia y farmacéuticos.

Condicién: El suministro de medicamentos para la preparacion del cuello uterino forma parte del proceso de aborto quirtirgico, por
lo que el trabajador de la salud debe garantizar la continuidad de la atencion de la mujer, obteniendo los medicamentos antes del
procedimiento de aborto.

Antes de la dilatacion y evacuacion a partir de las 12 semanas: 57

a. Se recomienda la preparacion del cuello uterino con dilatadores osméticos por parte de auxiliares de
enfermerfa/enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos avanzados
asociados, médicos generalistas y médicos especialistas.

b. Se propone la preparacion del cuello uterino con dilatadores osmaticos por parte de profesionales de la
medicina tradicional y complementaria.

Condicién: El personal de salud garantiza la continuidad de la atencién desde la preparacion del cuello uterino hasta la dilatacién y
evacuacion.

No se recomienda reglamentar quién puede practicar y gestionar el aborto, de manera que resulte incompatible 59
con las orientaciones de la OMS.

Observacién:

Cuando la legislacion o las politicas regulen quién puede practicar o gestionar el aborto, esa reglamentacién debe ser coherente con las
orientaciones de la OMS, que se presentan a lo largo de este capitulo.

Se recomienda |a proteccion del acceso a la atencion integral para el aborto y su continuidad frente a los 60
obstdculos creados por la objecién de conciencia.

Observaciones:

A pesar de la obligacién basada en los derechos humanos de garantizar que la objecién de conciencia no obstaculice el acceso a la atencién
para el aborto de calidad, y de las recomendaciones anteriores de la OMS dirigidas a garantizar que la objecién de conciencia no socave u
obstaculice el acceso a la atencion para el aborto, la objecidn de conciencia sigue funcionando como un obstéculo al acceso a la atencién para
el aborto de calidad. Es fundamental que los Estados garanticen el cumplimiento de las reglamentaciones y disefien u organicen sus sistemas de
salud para garantizar el acceso a la atencion para el aborto de calidad y su continuidad. Si resulta imposible regular la objecién de conciencia de
manera que se respeten, protejan y cumplan los derechos de las personas que solicitan el aborto, la objecién de conciencia en la prestacion de
servicios de aborto puede llegar a ser indefendible.

La evidencia examinada se centra en el impacto de la objecion de conciencia en el acceso a la atencién para el aborto y su disponibilidad, y no
en la eficacia de la reglamentacion de la objecién de conciencia en cuanto a la mejora de esos resultados. No obstante, el derecho internacional
de los derechos humanos ofrece algunas orientaciones sobre cémo los Estados pueden garantizar el respeto, la proteccion y el cumplimiento de
los derechos humanos de las personas que desean abortar (véanse los detalles en el texto principal).

Para el aborto quirlrgico antes de las 14 semanas: 63
a. Se recomienda la aspiracion al vacio.

b. No se recomienda la practica de la dilatacion y el legrado instrumental, incluida la verificacién con
cureta (es decir, para «completar» el aborto) después de la aspiracion al vacio.

Observaciones:

Los estudios observacionales indican que la aspiracion al vacio se asocia con menos complicaciones que la dilatacion y evacuacion; en cambio,
los ensayos controlados aleatorizados no son suficientemente robustos como para detectar una diferencia en las tasas de complicaciones.
- No hay evidencia que apoye la verificacion con cureta después de la aspiracion al vacio.

La calidad de la evidencia basada en los ensayos controlados aleatorizados es de baja a moderada.
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SECCION
Area temética

Ntmero y tipo de recomendacion o
declaracion de practicas 6ptimas

24 (PS)
aspiracion al vacio antes de las
14 semanas

25 (SC)
a partir de las 14 semanas

26 (PS)
dilatacién y evacuacion a partir
de las 14 semanas

Recomendacion o declaracion de practicas ptimas

Para el aborto quirlrgico antes de las 14 semanas:

a. Se recomienda la aspiracion al vacio por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, médicos
generalistas y médicos especialistas.

b. Se propone la aspiracion al vacio por parte de auxiliares de enfermerfa/enfermeras auxiliares parteras.

Condicién: En contextos en que los mecanismos establecidos del sistema de salud permiten la participacion de auxiliares de
enfermerfa/enfermeras auxiliares parteras en la prestacién de atencion obstétrica basica de urgencia, y en los que los sistemas de
derivacion y seguimiento son robustos.

Para el aborto quirlrgico a partir de las 14 semanas: Se recomienda la dilatacion y evacuacion.

Observacién:
La aspiracion al vacio puede realizarse durante un procedimiento de dilatacion y evacuacién (es decir, con el fin de realizar una amniotomia o una
extraccion de tejido al final de la dilatacion y evacuacion).

Para el aborto quirdrgico a partir de las 14 semanas:
a. Se recomienda la dilatacién y evacuacion por parte de médicos generalistas y médicos especialistas.
b. Se propone la dilatacion y evacuacion por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, parteras y clinicos asociados/clinicos avanzados asociados.

Condicién: En contextos donde existan mecanismos establecidos en el sistema de salud para incluir a esos trabajadores de la salud en
otras tareas relacionadas con la salud materna y reproductiva.

Tratamiento médico del aborto provocado

27 (SC)
antes de las 12 semanas

28 (PS)

antes de las 12 semanas* en su
totalidad o en parte (es decir,
realizando todas o algunas de las
subtareas)*

Para el aborto médico antes de las 12 semanas:

a. Se recomienda el uso de 200 mg de mifepristona administrada por via oral, seguida de 1a 2 dias
después por 800 pg de misoprostol administrado por via vaginal, sublingual o bucal. El intervalo minimo
recomendado entre la administracién de mifepristona y misoprostol es de 24 horas.*

b. Cuando se utilice Ginicamente misoprostol: Se recomienda el uso de 800 (g de misoprostol
administrado por via vaginal, sublingual o bucal.*

c. (NUEVA) Se propone la utilizacion de un régimen combinado de letrozol y misoprostol (letrozol 10 mg
por via oral cada difa durante tres dfas, seguido de misoprostol 800 pg por via sublingual el cuarto dia)
€omo una opcién segura y eficaz.**

Observaciones:
« Laevidencia de los estudios clinicos demuestra que el régimen combinado (recomendacién 27a) es mds eficaz que el misoprostol por si solo.
Se incluyen todas las vias como opciones para la administracion de misoprostol, en consideracion a la preferencia de la paciente y del proveedor.

El régimen combinado propuesto de letrozol y misoprostol puede ser seguro y eficaz hasta las 14 semanas de gestacion.

* Se puede considerar la repeticién de dosis de misoprostol cuando sea necesario para lograr que el proceso de aborto resulte efectivo. En estas
directrices no se indica un niimero maximo de dosis de misoprostol.

*Se necesitan més estudios para determinar la seguridad, eficacia y aceptabilidad del régimen combinado de letrozol y misoprostol en edades
gestacionales mas avanzadas, especialmente en comparacion con el régimen combinado de mifepristona y misoprostol (el examen de la evidencia
disponible se centrd en la comparacién con el uso exclusivo de misoprostol).

Para el aborto médico antes de las 12 semanas:

Se recomienda el tratamiento médico por cuenta propia (véase la recomendacion 50), agentes de

salud comunitarios, empleados de farmacia, farmacéuticos, profesionales de la medicina tradicional y

complementaria, auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras, clinicos

asociados/clinicos avanzados asociados, médicos generalistas y médicos especialistas.

* La evidencia disponible para la préctica autonoma del aborto con medicamentos por personas que no son médicos se refiere a embarazos de
hasta 10 semanas (70 dfas).

* Para esta recomendacion, la evidencia disponible sobre los tratamientos para el aborto con medicamentos inclufa mifepristona mas misoprostol, 0
solamente misoprostol (no se incluy6 el tratamiento con letrozol).

Directrices sobre la atencién para el aborto
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SECCION
Area temética

Ntmero y tipo de recomendacion o
declaracion de practicas 6ptimas

29(SC)
a partir de las 12 semanas

30 (PS)
a partir de las 12 semanas

Aborto retenido

31(SC) (NUEVA)
Tratamiento médico antes de las
14 semanas

Nimero

Recomendacion o declaracion de practicas 6ptimas de pagina

Para el aborto médico a partir de las 12 semanas: 7

a. Se recomienda el uso de 200 mg de mifepristona administrada por via oral, sequida de 1a 2 dias
después de 400 pg de misoprostol administrado por via vaginal, sublingual o bucal cada tres horas* . El
intervalo minimo recomendado entre la administracién de mifepristona y misoprostol es de 24 horas.

b. Cuando se utilice Ginicamente misoprostol: Se recomienda el uso repetido de 400 pg de misoprostol
administrado por via vaginal, sublingual o bucal cada tres horas.* *

Observaciones:
« Eltratamiento combinado (recomendacién 29a) es méas eficaz que el uso de misoprostol por si solo.

- Laevidencia apunta a que la via vaginal es la mas efectiva. Al considerar las preferencias de la paciente y del proveedor, se propone la inclusion
de todas las vias.

« Eltejido del embarazo debe tratarse de la misma manera que cualquier otro material biolégico, a menos que la persona exprese su deseo de que
se trate de otra manera.

* La administracion de misoprostol puede repetirse en el intervalo indicado segtin sea necesario para lograr que el proceso de aborto resulte
efectivo. Los proveedores de salud deben ser cautelosos y utilizar su juicio clinico para decidir el nimero maximo de dosis de misoprostol en
personas embarazadas con incision uterina previa. La ruptura uterina es una complicacion poco frecuente; el juicio clinico y la preparacion del
sistema de salud para la gestion de emergencia de la ruptura uterina deben considerarse en periodos gestacionales més avanzados.

* La dosis de misoprostol debe reducirse para el aborto provocado a partir de las 24 semanas debido a la escasez de datos. Se debe utilizar el juicio
clinico para determinar la dosis adecuada, reconociendo la mayor sensibilidad del Gtero a las prostaglandinas.

Para el aborto médico a partir de las 12 semanas: 7
a. Se recomienda el tratamiento médico por parte de médicos generalistas y médicos especialistas.

b. Se propone el tratamiento médico por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras y clinicos
asociados/clinicos avanzados asociados.

- Condicién: En contextos en que se dispone de un acceso establecido y facil a un soporte quirtirgico adecuado y a una infraestructura
adecuada para tratar el aborto incompleto u otras complicaciones.

Para los casos de aborto retenido antes de las 14 semanas, en personas que prefieren el tratamiento médico: 74
Se recomienda la administracion de una combinacién de mifepristona y misoprostol en lugar de misoprostol
por si solo.
« Posologia recomendada: 200 mg de mifepristona administrados por via oral, seguidos de 800 ug de
misoprostol administrados por cualquier via (bucal, vaginal o sublingual)*.

« Posologia alternativa: 800 g de misoprostol administrados por cualquier via (bucal, vaginal o sublingual)¥.

Observaciones:

- La decision sobre el método de tratamiento (expectante, médico o quirdrgico) del aborto retenido debe basarse en el estado clinico de la persona
y en su preferencia de tratamiento.

- Eltratamiento expectante puede ofrecerse como opcion con la condicion de que la mujer, nifia u otra persona embarazada sea informada del
mayor tiempo de expulsion del tejido del embarazo y del mayor riesgo de vaciado incompleto del Gtero.

El tejido del embarazo debe tratarse de la misma manera que cualquier otro material bioldgico, a menos que la persona exprese su deseo de
que se trate de otra manera.

* Elintervalo minimo recomendado entre la administracién de mifepristona y misoprostol es de 24 horas.

*Si se utiliza el tratamiento alternativo (misoprostol en solitario), debe tenerse en cuenta que a edades gestacionales de hasta nueve semanas,
la evidencia muestra que la repeticion de la dosis de misoprostol es més eficaz para lograr que el proceso de aborto resulte efectivo. En estas
directrices no se indica un nimero méaximo de dosis de misoprostol.

XXXi

o
o
wv
=
3
°
S
o

a3
©
o
=
=
<
S




SECCION

Area temética - . A Niimero
Recomendacion o declaracién de practicas éptimas P

Ntmero y tipo de recomendacion o g g de pagina

declaracion de practicas éptimas

Muerte fetal intrauterina

32(SC) Para el tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina entre las 14 y 28 semanas: Se propone la 76
Tratamiento médico entre las 14 y administracion de una combinacion de mifepristona y misoprostol en lugar de misoprostol por sf solo.
28 semanas - Posologia propuesta: 200 mg de mifepristona administrada por via oral, seguida de 1a 2 dias después de

dosis repetidas de 400 pg de misoprostol administrado por via sublingual o vaginal cada 4 a 6 horas.™ El
intervalo minimo recomendado entre la administracion de mifepristona y misoprostol es de 24 horas.

- Posologia alternativa: dosis repetidas de 400 pg de misoprostol administrado por via sublingual o vaginal
cada 4 a 6 horas.™

Observaciones:

« Laevidencia de los estudios clinicos indica que el tratamiento combinado es més eficaz que la administracion de misoprostol por si solo.

- Eltejido del embarazo debe tratarse de la misma manera que cualquier otro material bioldgico, a menos que la persona exprese su deseo de que

se trate de otra manera.

* La administracion de misoprostol puede repetirse en el intervalo indicado segtin sea necesario para lograr que el proceso de aborto resulte
efectivo. Los proveedores de salud deben ser cautelosos y utilizar su juicio clinico para decidir el nlimero méximo de dosis de misoprostol en
personas embarazadas con incision uterina previa. La ruptura uterina es una complicacion poco frecuente; el juicio clinico y la preparacion del
sistema de salud para la gestion de emergencia de la ruptura uterina deben considerarse en periodos gestacionales més avanzados.

* La dosis de misoprostol debe reducirse para la muerte fetal intrauterina a partir de las 28 semanas debido a los limitados datos. Debe utilizarse el
criterio clinico para determinar la dosis adecuada, reconociendo la mayor sensibilidad del (tero a las prostaglandinas.

33 (PS) (NUEVA) Para la muerte fetal intrauterina entre las 14 y 28 semanas: 76
Tratamiento médico entre las 14y a. Se recomienda el tratamiento médico por parte de médicos generalistas y médicos especialistas.
28 semanas

b. Se propone el tratamiento médico por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras y clinicos
asociados/clinicos avanzados asociados.

- Condicién: En contextos en que se dispone de un acceso establecido y facil a un soporte quirdrgico adecuado y a una infraestructura
adecuada para tratar el aborto incompleto u otras complicaciones.

POSABORTO

Atencion de seguimiento o servicios adicionales

34(SC) Después de un aborto quirtirgico o médico sin complicaciones: Se recomienda que no hay necesidad médica 80
de realizar una visita de seguimiento de rutina. No obstante, debe proporcionarse informacion sobre la
disponibilidad de servicios adicionales en caso de que se necesiten o se deseen.

Observaciones:

Las mujeres, las nifias y otras personas embarazadas deben ser informadas adecuadamente sobre los sintomas del embarazo en curso (que
pueden indicar o no el fracaso del aborto) y otras razones médicas para volver para un seguimiento, como el sangrado abundante prolongado, la
ausencia de sangrado con el tratamiento médico del aborto, el dolor que no se alivia con la medicacion o la fiebre.

La calidad de la evidencia es baja (estudios observacionales y evidencia indirecta).
Aborto incompleto

35y 36 (SC) 35. Para el aborto incompleto antes de las 14 semanas: 81
Se recomienda |a aspiracion al vacio o el tratamiento médico.

36a. Para el tratamiento médico del aborto incompleto con un tamafio uterino inferior a 14 semanas:
Se propone el uso de 600 ug de misoprostol administrados por via oral 0 400 pg de misoprostol
administrados por via sublingual.

36b. Para el tratamiento médico del aborto incompleto con un tamafio uterino superior a 14 semanas:
Se recomienda el uso repetido de 400 pg de misoprostol administrado por via sublingual, vaginal o bucal
cada 3 horas.”

Observaciones:

La decision sobre el método de tratamiento del aborto incompleto debe basarse en el estado clinico de la persona y en su preferencia de
tratamiento.

El tratamiento expectante del aborto incompleto puede ser tan eficaz como el misoprostol; puede ofrecerse como opcidn con la condicion de
que la mujer, nifia u otra persona embarazada sea informada del mayor tiempo de expulsion del tejido del embarazo y del mayor riesgo de
vaciado incompleto del dtero.

- Larecomendacion 35 se ha extrapolado de las investigaciones realizadas en mujeres que habfan declarado haber sufrido un aborto espontéaneo.

* La administracion de misoprostol puede repetirse en el intervalo indicado seguin sea necesario para lograr que el proceso de aborto resulte
efectivo. Hasta la edad gestacional de 14 semanas, los proveedores de salud deben ser cautelosos y utilizar su juicio clinico para decidir el nimero
méximo de dosis de misoprostol en personas embarazadas con incision uterina previa. La ruptura uterina es una complicacién poco frecuente;
el juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para la gestion de emergencia de la ruptura uterina deben considerarse en periodos
gestacionales mas avanzados.
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Area temética

Ntmero y tipo de recomendacion o
declaracion de practicas 6ptimas

37 (PS)

Tratamiento médico con
misoprostol antes de las
14 semanas

38 (PS)
Aspiracion al vacio antes de las
14 semanas

Nimero

Recomendacion o declaracion de practicas 6ptimas de pagina

Para el aborto incompleto sin complicaciones antes de las 14 semanas: 82
Se recomienda el tratamiento médico con misoprostol por parte de agentes de salud comunitarios, empleados

de farmacia, farmacéuticos, profesionales de la medicina tradicional y complementaria, auxiliares de enfermeria/
enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, médicos
generalistas y médicos especialistas.

Para el aborto incompleto sin complicaciones antes de las 14 semanas: 83
a. Se recomienda la aspiracion al vacio por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, médicos
generalistas y médicos especialistas.

b. Se propone la aspiracion al vacio por parte de auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras.

Condicién: En contextos donde existan mecanismos establecidos en el sistema de salud para incluir a esos trabajadores de la salud en
otras tareas relacionadas con la salud materna y reproductiva y donde existan sistemas robustos de derivacién y seguimiento.

Tratamiento de complicaciones que no ponen en peligro la vida

39 (PS)
Infeccion

40 (PS)
Hemorragia

Para la infeccion posaborto que no pone en peligro la vida: 85
Se recomienda el tratamiento inicial por parte de profesionales de la medicina tradicional y complementaria,

auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos

avanzados asociados, médicos generalistas y médicos especialistas.*

* En el caso de los farmacéuticos, los empleados de farmacia y los agentes de salud comunitarios, es importante que estén provistos de los
conocimientos necesarios para reconocer los signos y sintomas de esta complicacién.

Para la hemorragia posaborto que no pone en peligro la vida: 86
Se recomienda el tratamiento inicial por parte de profesionales de la medicina tradicional y complementaria,

auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos

avanzados asociados, médicos generalistas y médicos especialistas.*

* En el caso de los farmacéuticos, los empleados de farmacia y los agentes de salud comunitarios, es importante que estén provistos de los
conocimientos necesarios para reconocer los signos y sintomas de esta complicacién.

Momento adecuado para el uso de anticonceptivos después del aborto

41(SC)

Criterios médicos de elegibilidad
(CME) para el uso de
anticonceptivos

42 (SC)
Anticoncepcién y aborto
quirdrgico

Los siguientes métodos anticonceptivos pueden comenzar a utilizarse inmediatamente (categoria CME 1: sin 88
restricciones) después de un aborto quirtirgico o médico (primer y segundo trimestre, y también después de un

aborto séptico): anticonceptivos hormonales combinados (AHC), anticonceptivos de progesterona sola (APS) y

métodos de barrera (preservativos, espermicida, diafragma, capuchén; nota: el diafragma y el capuchén no son
adecuados hasta pasadas seis semanas del aborto en el segundo trimestre).

Los dispositivos intrauterinos (DIU) pueden empezar a utilizarse inmediatamente después de un aborto
quirdrgico o médico en el primer trimestre (categoria CME 1: sin restricciones) o después de un aborto en el
segundo trimestre (categoria CME 2: las ventajas generalmente superan a los riesgos), pero no deben empezar
a utilizarse inmediatamente después de un aborto séptico (categoria CME 4: la insercién de un DIU puede
empeorar sustancialmente la situacion).

Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad: Los métodos basados en los sintomas solo deben iniciarse
con «precaucion» después de un aborto (puede ser necesario un asesoramiento especial para garantizar el uso
correcto del método en esta circunstancia) y el uso de los métodos basados en el calendario debe retrasarse
(hasta que se evalle el estado; deben ofrecerse métodos anticonceptivos temporales alternativos).

Para las personas que se someten a un aborto quirdrgico y desean utilizar métodos anticonceptivos: 89
Se recomienda la opcién de iniciar el método anticonceptivo en el momento del aborto quirtrgico.

Observacién:
La calidad de la evidencia basada en los ensayos controlados aleatorizados es muy baja.
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SECCION
Area temética

Ntmero y tipo de recomendacion o
declaracion de practicas 6ptimas

43 (SC)
Anticoncepcién y aborto médico

44 (PS)
Dispositivos intrauterinos (DIU)

45 (PS)
Implantes anticonceptivos

46 (PS)
Anticonceptivos inyectables

47 (PS)
Ligadura de trompas

Recomendacion o declaracion de practicas ptimas

Para las personas que se sometan a un aborto médico con el tratamiento combinado de mifepristona y
misoprostol o0 solo con misoprostol:

a. Para quienes elijan utilizar un anticonceptivo hormonal (pildoras, parche, anillo, implante o
inyecciones): Se propone que se les ofrezca la opcion de iniciar la anticoncepcion hormonal
inmediatamente después de la administracion de la primera pastilla para el aborto médico.

b. Para quienes opten por la colocacién de un DIU: Se propone la colocacion del DIU en el momento en
que se determine que el procedimiento de aborto ha sido efectivo.

Observacion (para las recomendaciones 43a y 43b):

Esta recomendacion se aplica al tratamiento combinado de mifepristona y misoprostol o solo con misoprostol. El tratamiento combinado de letrozol
y misoprostol no se menciona aqui porque en los estudios incluidos que han servido de fundamento a estas recomendaciones no se evalué este
tratamiento.

Observaciones (solo para la recomendacion 43a):

El inicio inmediato de la inyeccion intramuscular de acetato de medroxiprogesterona de liberacion retardada (AMPLR) se asocia a una ligera
disminucion de la eficacia de los tratamientos de aborto médico. No obstante, aun asi debe ofrecerse el inicio inmediato de la administracion de
AMPLR como un método anticonceptivo que puede utilizarse después del aborto.

Se ha utilizado evidencia indirecta como base para la toma de decisiones sobre el inicio de la anticoncepcién hormonal como opcion para las
personas que se someten a un aborto médico con solo misoprostol.

No existian datos sobre el uso de anticonceptivos hormonales combinados (pildoras o inyecciones) en personas que se habfan sometido a un
aborto médico.

Las personas que optan por empezar a utilizar el anillo anticonceptivo deben recibir instrucciones para comprobar si el anillo es expulsado en
caso de sangrado abundante durante el proceso de aborto médico.

Para los dispositivos intrauterinos (DIU):
a. Se recomienda la insercién/extraccion por parte de enfermeras auxiliares parteras, enfermeras,

parteras, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, médicos generalistas y médicos especialistas.

b. Se propone la insercién/extraccion por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria y auxiliares de enfermeria.

Condicién (profesionales de la medicina tradicional y complementaria): En contextos donde existan mecanismos establecidos en el
sistema de salud para la participacién de estos profesionales en otras tareas relacionadas con la salud materna y reproductiva.

- Condicién (auxiliares de enfermerfa): En el contexto de una investigacion rigurosa.

Para los implantes anticonceptivos:

a. Se recomienda la insercidn/extraccion por parte de enfermeras, parteras, clinicos asociados/clinicos
avanzados asociados, médicos generalistas y médicos especialistas
b. Se proponela insercién/extraccion por parte de agentes de salud comunitarios, profesionales de la
medicina tradicional y complementaria y auxiliares de enfermerfa/enfermeras auxiliares parteras.
Condicién (agentes de salud comunitarios): En el contexto de una investigacion rigurosa.

Condici6n (profesionales de la medicina tradicional y complementaria): En contextos donde existan mecanismos establecidos en el
sistema de salud para la participacion de estos profesionales en otras tareas relacionadas con la salud materna y reproductiva y en los
que se imparte formacion en la retirada de implantes junto con la formacion en la insercién.

Condicién (auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras): En el contexto de un seguimiento y evaluacion focalizados.

Para los anticonceptivos inyectables (inicio y continuacién):

Se recomienda la administracion por cuenta propia (véase la recomendacién 51), agentes de salud
comunitarios, empleados de farmacia, farmacéuticos, profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, auxiliares de enfermeria/enfermeras auxiliares parteras, enfermeras, parteras, clinicos
asociados/clinicos avanzados asociados, médicos generalistas y médicos especialistas.

Para la ligadura de trompas:

a. Se recomienda la ligadura de trompas por parte de clinicos asociados/clinicos avanzados asociados,
médicos generalistas y médicos especialistas.

b. Se propone la ligadura de trompas por parte de enfermeras y parteras

Condicién: En el contexto de una investigacion rigurosa.
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SECCION

Ar{ea tema?lca 5 Recomendacién o declaracién de practicas éptimas :Ilum’erp
Nimero y tipo de recomendacion o e pagina

declaracion de practicas 6ptimas

OPCIONES DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ENFOQUES DE AUTOGESTION

Enfoques de telemedicina para la prestacion de atencién para el aborto médico

48 (PS) (NUEVA) Se recomienda la opcion de la telemedicina como alternativa a las interacciones presenciales con el trabajador 95
de la salud para prestar servicios de aborto médico en su totalidad o en parte.

Observaciones:

La recomendacion anterior se aplica a la evaluacion de la idoneidad para el aborto médico, la orientacion y/o la instruccion relacionadas con el
proceso de aborto, la provision de instrucciones para la facilitacién activa de la administracion de medicamentos y la atencion de seguimiento
posterior al aborto, todo ello a través de la telemedicina.

- Las lineas directas, las aplicaciones digitales o los medios de comunicacién unidireccionales (por ejemplo, mensajes de texto de recordatorio)
que simplemente proporcionan informacién no se incluyeron en la revisién de la evidencia para esta recomendacion.

Enfoques de prestacion de servicios para la provision de informacion, orientacion y aborto médico

49 (PS) (NUEVA) Declaracion de practicas optimas sobre la prestacion de servicios 96

Parte 1. No existe un enfoque tnico recomendado para la prestacion de servicios de aborto. La eleccion de

un trabajador de la salud especifico (de entre las opciones recomendadas) o la gestion por la propia persona,

y el lugar de la prestacién del servicio (de entre las opciones recomendadas) dependeran de los valores y las
preferencias de la mujer, nifia u otra persona embarazada, de los recursos disponibles y del contexto nacional y
local. En un contexto determinado pueden coexistir varios enfoques de prestacion de servicios.

Parte 2. Considerando la diversidad de enfoques de prestacion de servicios que puede haber, es importante
garantizar que, para la persona que solicita atencion, la oferta de opciones de prestacion de servicios, en su
conjunto, le proporcione:

acceso a informacion cientificamente rigurosa y comprensible en todas las etapas;

acceso a medicamentos de calidad garantizada (incluidos los destinados al tratamiento del dolor);

apoyo a la derivacién de pacientes si se desea o se necesita;
- vinculos con una seleccién adecuada de servicios de anticoncepcion para quienes deseen recurrir a la anticoncepcion después del aborto.

Autogestion del aborto médico antes de las 12 semanas

50 (AUTOGESTION) Para el aborto médico antes de las 12 semanas (usando la combinacién de mifepristona y misoprostol o usando 98
solo misoprostol):

Se recomienda la opcion de autogestion del proceso de aborto médico en su totalidad o en cualquiera de las
tres partes que lo componen:

- autoevaluacion de la idoneidad (determinar la duracién del embarazo; descartar las contraindicaciones);

- autoadministracion de los medicamentos para el aborto fuera de un establecimiento sanitario y sin la
supervision directa de un trabajador de la salud capacitado, y gestion del proceso de aborto;

« autoevaluacion de la efectividad del aborto.

Observaciones:

« Habia mas evidencia para la autogestién del aborto médico (con cualquiera de los tratamientos) para embarazos de menos de 10 semanas de
gestacion.

« Esta recomendacion se aplica al tratamiento combinado de mifepristona y misoprostol y a la utilizacién de misoprostol solo. En los estudios
incluidos que fundamentan estas recomendaciones no se evalud el tratamiento con letrozol mas misoprostol.

Todas las personas que se autogestionen el aborto médico deben tener también acceso a informacion precisa, a medicamentos de calidad
garantizada, incluso para el tratamiento del dolor, al apoyo de personal sanitario capacitado y al acceso a un establecimiento sanitario y a
servicios de derivacion si lo necesitan o lo desean.

Es posible que deban modificarse las restricciones a la prescripcion y dispensacion de medicamentos para el aborto, o que deban establecerse
otros mecanismos para la autogestion dentro del marco regulatorio del sistema de salud.

Enfoques de autogestion sobre los anticonceptivos postaborto (véase también el Momento adecuado para el uso de anticonceptivos después del
aborto, recomendaciones 41a 47).

51 (AUTOGESTION) Se recomienda la opcién de la autoadministracion de anticonceptivos inyectables en el periodo posterior al 100
Anticonceptivos inyectables aborto.
(inicio y continuacion) Observacion:

- Laadministracién de anticonceptivos inyectables requiere el uso de una jeringa, cuya aplicacion puede ser intramuscular o subcutdnea. Se han
desarrollado dispositivos compactos precargados y autodesechables para facilitar el proceso de autoadministracién.
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SECCION
Area temética

Ntmero y tipo de recomendacion o
declaracion de practicas 6ptimas

52 (AUTOGESTION)

Pildoras anticonceptivas orales
de emergencia de venta libre

53 (AUTOGESTION)

Pildoras anticonceptivas de
emergencia de venta libre

54 (AUTOGESTION)
Uso del preservativo

Recomendacion o declaracion de practicas ptimas

Se recomienda que las pastillas anticonceptivas orales de emergencia de venta libre estén disponibles sin
prescripcién médica para las personas que las utilicen.

Se recomienda que las pastillas anticonceptivas de emergencia de venta libre estén disponibles sin
prescripcién médica para las personas que deseen utilizar anticonceptivos de emergencia.

El uso correcto y sistemdtico de preservativos masculinos y femeninos es muy eficaz para prevenir la
transmision sexual del VIH; para reducir el riesgo de transmision del VIH tanto de hombres a mujeres como

de mujeres a hombres en parejas serodiscordantes; para reducir el riesgo de contraer otras infecciones de
transmision sexual y afecciones asociadas, incluidas las verrugas genitales y el cancer de cuello uterino; y para
prevenir los embarazos no planeados.
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Capitulo 1.

Introduccién

1.1 Antecedentes y contexto

La salud sexual y reproductiva es fundamental para las personas, las parejas y las familias, pero también para el
desarrollo social y econémico de las comunidades y las naciones (7). Tal como establece la Constitucién dela
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el objetivo de la Organizacién es «alcanzar para todos los pueblos el grado
mas alto posible de salud», y para cumplir ese objetivo, una de las funciones de la OMS es la de prestar asistencia
técnica a los paises en la esfera de la salud (2, articulos 1y 2). El acceso universal a la informacion y a los servicios
de salud sexual y reproductiva es fundamental para la salud individual y comunitaria, asf como para la salvaguarda
de los derechos humanos, en especial el derecho a disfrutar del grado maximo de salud sexual y reproductiva (3).
Ademas, en entornos humanitarios como los conflictos armados, los riesgos para la salud sexual y reproductiva son
mayores y requieren una atencién especifica desde el punto de vista de los derechos humanos (4 [pdrrafo 7], 5,

6 [pdrrafo 19-24)).

Araiz de la pandemia de COVID-19 y baséndose en las lecciones aprendidas de anteriores brotes de
enfermedades, en que los servicios de salud sexual y reproductiva se han visto gravemente trastornados, y que
han llevado a la poblacién a sentirse desprotegida y a exponerse a riesgos para la salud que podrian prevenirse,
la OMS ha incluido la atencién integral para el aborto en la lista de servicios de salud esenciales en algunas
publicaciones técnicas y orientaciones recientes." La atencion para el aborto engloba la gestion de diversas
situaciones clinicas, como el aborto espontaneo y el aborto provocado (tanto de embarazos no viables como
viables) y la muerte fetal intrauterina, asf como la atencién posterior al aborto, incluido el tratamiento del aborto
incompleto. Fortalecer el acceso a la atencion para el aborto dentro del sistema de salud es fundamental para
cumplir los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados con la buena salud y el bienestar (ODS3) y la
igualdad de género (ODS5) (13). La Estrategia Mundial de Salud Reproductiva de la OMS, cuyo objetivo es acelerar
el progreso hacia el cumplimiento de los objetivos internacionales de desarrollo, considera la eliminacién del
aborto peligroso? un mandato prioritario (7). La importancia para la salud de la calidad de la atencién para el
aborto se subraya igualmente en la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente de las
Naciones Unidas, que incluye intervenciones con base empirica para el aborto y la atencion posterior al aborto
como una forma eficaz de ayudar a las personas a prosperary a las comunidades a transformarse (74).

La calidad de la atencién para el aborto es un elemento fundamental de estas directrices. La calidad de la
atencién (véase el glosario) engloba multiples componentes: eficacia, eficiencia, accesibilidad, aceptabilidad
(es decir, centrada en el paciente), equidad y seguridad. La atencion eficaz consiste en prestar una atencion
fundamentada en la evidencia que mejore la salud de las personas y las comunidades, y tenga en cuenta sus

1 . Alreferirse al concepto de «servicios de salud esenciales», es importante tener en cuenta que diferentes zonas, incluso dentro de un
mismo pais, pueden requerir diferentes enfoques para designar los servicios de salud esenciales y reorientar los componentes del sistema de
salud para mantener esos servicios (7).

2 El«aborto peligroso» se produce cuando una persona carente de la capacitacion necesaria pone fin a un embarazo, o se hace en un
entorno que no cumple las normas médicas minimas, o cuando se combinan ambas circunstancias.
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necesidades. La atencion eficiente optimiza el uso de los recursos y minimiza el despilfarro. La atencién para el
aborto de calidad debe ser accesible (oportuna, asequible, geogréficamente accesible y ofrecida en un entorno
en que las capacidades y los recursos sean apropiados para la necesidad médica) y aceptable (incorporando

las preferencias y los valores de los usuarios individuales del servicio y las culturas de sus comunidades). Es
indispensable que el acceso a la atencion para el aborto sea equitativo, y que la calidad de la atencién de la salud
no varie en funcién de las caracteristicas personales de quien la solicite, como su género, raza, religion, etnia,
situacion socioecondmica, educacion, situacién de discapacidad o ubicacién geogrdfica dentro de un pais. Por
(ltimo, una atencion para el aborto de calidad implica que se preste de forma segura y que se reduzcan al minimo
los riesgos y dafios para las usuarias del servicio (75). Todos estos componentes se sustentan en el principio de
que la prestacién de la atencion para el aborto de calidad debe respetar los derechos humanos.

El aborto es un procedimiento habitual en todo el mundo: 6 de cada 10 embarazos no planeados y 3 de cada

10 embarazos terminan en un aborto provocado (76). Cuando el aborto se realiza de forma segura, es decir, con
un método recomendado por la OMS, adecuado al periodo de gestacién y realizado por una persona con los
conocimientos necesarios (17), los riesgos son muy bajos. Sin embargo, seglin las estimaciones mundiales, el
45% de los abortos son peligrosos, y se considera que el 14,4% se realizan en condiciones de «gran riesgo» (18).
Se trata de un problema critico de salud publica y de derechos humanos; el aborto peligroso se concentra cada
vez mas en los paises en desarrollo y entre los grupos en situacion de vulnerabilidad y marginacion. En los paises
donde la ley restringe drésticamente el aborto provocado o donde existen otro tipo de barreras para su acceso,
el aborto seguro se ha convertido con frecuencia en un privilegio de la clase pudiente, mientras que las mujeres
pobres no tienen mas remedio que recurrir a los servicios de proveedores no calificados en entornos inseguros,
o0 provocarse ellas mismas el aborto utilizando a menudo métodos inseguros, lo que provoca una mortalidad

y morbilidad cuya responsabilidad social y financiera recae sobre el sistema de salud publica, asi como la
negacion de los derechos humanos de las mujeres. La condicién juridica del aborto no tiene ningtn efecto sobre
la probabilidad de que una mujer recurra al aborto provocado, pero afecta drasticamente a su acceso al aborto
seguro (19).

Entre el 4,7% y el 13,2% de todas las muertes maternas se atribuyen a abortos peligrosos (20, 21). Esto equivale a
entre 13 865 y 38 940 vidas perdidas cada afio debido a la imposibilidad de practicar un aborto seguro, a lo que
se suman muchas mas que experimentan graves morbilidades. El 97% de los abortos peligrosos se practican en
paises en desarrollo (18). La proporcién de abortos peligrosos es también significativamente mas elevada en los
paises que imponen leyes muy restrictivas que en aquellos donde estas leyes son mas laxas (18). Més de la mitad
(el 53,8%) de todos los abortos peligrosos se producen en Asia (la mayorfa de ellos en Asia Meridional y Central),
mientras que otra cuarta parte (el 24,8%) se produce en Africa (principalmente en Africa Oriental y Occidental),

y otra quinta parte (el 19,5%) en América Latina y el Caribe (78). Las subregiones donde se ha clasificado el
aborto como de «gran riesgo» en mayor proporcién son Africa Septentrional, Oriental, Occidental y Central
(aproximadamente entre el 45% y el 70% de todos los abortos son de «gran riesgo»), seguidas por el Caribe,
Oceania y América Central (aproximadamente entre el 25% y el 30% de todos los abortos son de «gran riesgo»)
(18). En una revision realizada en 2012 sobre el tratamiento en establecimientos de salud de las complicaciones
del aborto peligroso en 26 paises en desarrollo, se indicé que ese afio se traté a 7 millones de mujeres por
complicaciones del aborto peligroso, lo que supone una tasa de 6,9 por cada 1000 mujeres de entre 15y

44 afios (22).

El aborto, ya sea utilizando medicacién o un simple procedimiento quirtrgico ambulatorio, es una intervencion

de salud segura, cuando se realiza con un método adecuado a la edad gestacional del embarazo y, en el caso

de que el procedimiento se realice en un establecimiento, por una persona con los conocimientos necesarios.

En estas circunstancias, las complicaciones o los efectos adversos graves son poco frecuentes. El aborto médico
ha revolucionado el acceso a la atencién para el aborto de calidad en todo el mundo. En diversos estudios se ha
demostrado que los medicamentos utilizados para provocar el aborto pueden autoadministrarse de forma seguray
eficaz fuera de un establecimiento de salud (por ejemplo, en el hogar). Las personas que disponen de una fuente de
informacion precisa y de acceso a un trabajador de la salud capacitado (en caso de que necesiten o deseen apoyo
en cualquier etapa del proceso) pueden autogestionar sin peligro su proceso de aborto en las primeras 12 semanas
de gestacion. La prestacién de servicios con un minimo de supervision médica puede mejorar considerablemente
el acceso al aborto, especialmente en entornos en que existen restricciones y en situaciones de crisis, asi como
mejorar la privacidad, la comodidad y la aceptabilidad del proceso de aborto sin comprometer la seguridad ni la
eficacia (23).
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Sin embargo, tanto en entornos de bajos recursos como de altos recursos, las leyes, las politicas y las barreras
practicas pueden dificultar el acceso a una atencién para el aborto de calidad. Es necesario adoptar medidas
multiples a nivel juridico, del sistema de salud y de la comunidad para que todas las personas que lo necesiten
tengan acceso a una atencion integral para el aborto, es decir, al suministro de informacion, la gestion del aborto
(incluido el aborto provocado y la atencién relacionada con la pérdida del embarazo o el aborto espontdneo) y la
atencién posterior al aborto.

1.2 Objetivos, fundamentos, publico destinatario, inclusividad
y estructura de las directrices

Las directrices son el medio fundamental a través del que la OMS ejerce su liderazgo técnico en materia de salud
(24). Las directrices de la OMS se someten a un riguroso proceso de aseguramiento de la calidad que genera
recomendaciones para la prdctica clinica o la politica de salud publica con vistas a obtener los mejores resultados
posibles en materia de salud individual o colectiva. Para lograr este objetivo, la OMS se ha comprometido a
integrar los derechos humanos en los programas y politicas de atencidn de la salud a nivel nacional y regional,
examinando los determinantes subyacentes de la salud como parte de un enfoque integral de la salud y los
derechos humanos.

1.2.1 Objetivo y justificacion

El objetivo de estas directrices es presentar el conjunto completo de todas las recomendaciones y declaraciones
de précticas 6ptimas de la OMS relativas al aborto, a fin de propiciar una atencién para el aborto de calidad con
base cientifica en todo el mundo.

Estas directrices son una actualizacion de las recomendaciones contenidas en las siguientes orientaciones
anteriores de la OMS, a las que sustituyen:

- Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud, sequnda edicion (2012);

- Funciones del personal sanitario en la atencion para un aborto sin riesgos y los métodos anticonceptivos
después del aborto (conocidas como las directrices sobre «el reparto de tareas») (2015); y

- Tratamiento médico del aborto (2019).

Estas directrices pretenden proporcionar informacién y orientacion concretas, integrando los aspectos de la
atencion en todos los dmbitos necesarios para prestar una atencion para el aborto de calidad, a saber: legislacion
y politicas, servicios clinicos y prestacion de servicios. Las directrices contienen nuevas recomendaciones que

se han consolidado con las recomendaciones ya existentes que permanecen sin cambios y con algunas que se
han actualizado tras una nueva evaluacién en la que se han utilizado los mismos métodos rigurosos tanto para

las recomendaciones nuevas como para las recomendaciones actualizadas (véase el anexo 4: Métodos). Entre las
recomendaciones se encuentran siete relativas a la legislacion y las politicas que deberian o no estar en vigor,
para poder aplicar y mantener plenamente una atencion para el aborto de calidad: en el capitulo 2 se presentan
tres recomendaciones relativas a la regulacion del aborto y en el capitulo 3 otras cuatro relativas a la legislacion y
las politicas que afectan a las practicas clinicas y de los trabajadores de la salud. El resto de las recomendaciones
conciernen a los métodos de aborto y a la atencién clinica conexa, asf como a la prestacion de servicios por parte
de distintos trabajadores de la salud y enfoques, incluida la autogestion por parte de la solicitante del aborto, a fin
de reflejar los cambios recientes que se han producido en todos estos aspectos de la atencién pare el aborto. En
el capitulo 4 se destacan las nuevas esferas de interés y las prioridades de investigacion en materia de atencion
para el aborto.

Como parte fundamental de la razén de ser de la elaboracion de estas directrices actualizadas y consolidadas, en
lo que resta de este primer capitulo se presenta informacién contextual importante, que forma parte integrante
de estas directrices, como contexto para las recomendaciones y las declaraciones de practicas 6ptimas. Esta
informacion no se presenta en forma de recomendaciones de la OMS, sino que se describen los determinantes
que subyacen a la atencion para el aborto de calidad y, por tanto, debe examinarse atentamente. En la seccion 1.3
se describe el entorno propicio de la atencién integral para el aborto (es decir, un marco legislativo y de politicas
que fomente los derechos humanos; el acceso a la informacién; y los factores del sistema de salud) y en la
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seccion 1.4 se profundiza en consideraciones fundamentales del sistema de salud (la cobertura sanitaria universal
y la atencion primaria de salud; la financiacion de la atencion de salud; la formacién del personal de salud; los
productos basicos de atencion de salud; y el seguimiento y la evaluacion).

Cuando proceda, este documento incorporard y se basara en las consideraciones recogidas en otras
orientaciones anteriores de la OMS, como las Directrices consolidadas sobre la salud y los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres que viven con VIH (25)y las directrices unificadas de la OMS sobre intervenciones de
autoasistencia sanitaria: salud sexual y reproductiva y derechos conexos (26).

1.2.2 Publico destinatario

El objetivo de estas directrices es ofrecer recomendaciones a las instancias normativas nacionales y
subnacionales, a los encargados de ejecutar y gestionar programas de salud sexual y reproductiva, a los
miembros de organizaciones no gubernamentales y otras organizaciones de la sociedad civil y sociedades
profesionales, asi como a los trabajadores de la salud y a otras partes interesadas de la esfera de la salud y
los derechos sexuales y reproductivos, con el fin de ayudarles a garantizar la disponibilidad y el acceso a una
atencion para el aborto de calidad con base empirica en todo el mundo.

1.2.3 Equidad, inclusion y atencién centrada en la persona

En estas directrices se reconocen y admiten las necesidades de todas las personas con respecto al aborto. Un
enfoque basado en los derechos humanos que promueva la igualdad de género es esencial y debe aplicarse

en todos los contextos de prestacion de servicios a las personas que solicitan atencién de salud. Para prestar
una atencion para el aborto de calidad en todo el sistema de salud, los servicios también deben integrarse,
siempre que sea posible, con otros servicios de salud sexual y reproductiva, como las pruebas diagnésticas v el
tratamiento del VIH y de las infecciones de transmision sexual (ITS) con base empirica, y la planificacion familiar

y la anticoncepcion, y deben ser amigables y acogedores para los jovenes y las personas pertenecientes a
minorias sexuales y de género, las personas con discapacidad y todos los grupos en situacion de vulnerabilidad y
marginacion.

Las directrices de la OMS incorporan sistemdticamente la consideracion de los valores y preferencias de los
usuarios finales de las intervenciones recomendadas o sugeridas en su proceso de elaboracién. Con el fin de
conocer mas a fondo los valores y las preferencias de las personas que solicitan servicios de atencion para el
aborto, la OMS realiz6 una encuesta mundial y convocé una reunion técnica sobre este tema con las partes
interesadas en septiembre de 2019 a la que asistieron 19 participantes de 15 paises y organizaciones diferentes.
Los temas principales que surgieron fueron la importancia de la equidad, la inclusién y la satisfaccion de las
necesidades de quienes viven en las situaciones mds vulnerables y marginadas. Ademas, en abril de 2021 se
convocé una reunion técnica dirigida por jévenes con 16 participantes (que representaban a 13 pafses de todas
las regiones de la OMS) del Grupo de trabajo de jévenes por el aborto, con el fin de conocer las preocupaciones
de los jovenes. El Grupo de trabajo fue creado por la Alianza Internacional de Jovenes por la Planificacion Familiar
(IYAFP), un colectivo de jévenes, asociaciones de jovenes, organizaciones y comunidades con la misién comun
de apoyar la prestacion y el acceso a servicios integrales de salud reproductiva (véase el anexo B en linea:
Reuniones técnicas celebradas durante la elaboracién de las directrices). Las mujeres con VIH son un ejemplo
entre muchos de una poblacién marginada con vulnerabilidades Unicas en el contexto de la atencién para el
aborto. Estas mujeres se enfrentan a dificultades especificas y son vulnerables a la vulneracion de los derechos
humanos relacionados con la salud sexual y reproductiva en el seno de sus familias y comunidades, asi como en
los establecimientos de salud en que solicitan atencion. Para promover intervenciones mas eficaces y mejores
resultados de salud para todas las personas que solicitan un aborto, es esencial contar con un entorno propicio
(véase la seccion 1.3).

Todas las personas tienen derecho a la no discriminacion y la igualdad de atencién y acceso a los servicios

de salud sexual y reproductiva. El derecho a la no discriminacion estd recogido en la Declaracion Universal

de Derechos Humanos y en otros tratados universales de derechos humanos e instrumentos regionales de
derechos humanos. Se ha afirmado que el derecho a la no discriminacion garantizado por el Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales incluye la orientacion sexual, la identidad de géneroy las
caracteristicas sexuales. El sistema internacional de derechos humanos ha reforzado la promocién y proteccién
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de los derechos humanos sin distincién. La proteccién de las personas en funcién de su orientacién sexual e
identidad de género se basa en el derecho internacional, complementado y ampliado por la préctica de los
Estados (27). Tal como se afirma en el informe del Experto Independiente sobre la proteccién contra la violencia
y la discriminacién por motivos de orientacion sexual o identidad de género presentado ante la Asamblea
General de las Naciones Unidas en 2018, «el derecho al reconocimiento efectivo de la identidad de género esta
relacionado con el derecho al igual reconocimiento como persona ante la ley» (28, pdrrafo 20).
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En estas directrices, partimos de la base de que la mayor parte de la evidencia disponible sobre el aborto se
deriva de la investigacién entre poblaciones de estudio de mujeres cisgénero, y reconocemos que las mujeres

uoiddn

cisgénero, los hombres transgénero, las personas no binarias, de género fluido e intersexuales con un sistema
reproductor femenino y capaces de quedarse embarazadas pueden requerir atencion para el aborto. En aras de
la concision y para facilitar la legibilidad de estas directrices, al referirnos a todas las personas con diversidad
de género que pueden requerir atencién para el aborto, utilizamos la palabra «<mujeres» con mayor frecuencia,
aunque también utilizamos de forma diversa los términos «individuo», «<persona» y «solicitante de aborto». Los
proveedores de servicios de salud sexual y reproductiva, incluida la atencién para el aborto, deben tener en
cuenta las necesidades de todas las personas y proporcionarles la misma atencion; la identidad de género o su
expresion no deben dar lugar a discriminacion.

En estas directrices se adopta un enfoque de los servicios de salud integrado y centrado en la persona (29).

La atencion centrada en la persona requiere que el individuo tenga la educacion y el apoyo que necesita para
tomar decisiones y participar en su propia atencion de la salud (30). Las preferencias sanitarias individuales
pueden variar; ningin modelo de atencién para el aborto satisfara las necesidades de todas las personas que
solicitan asistencia para el aborto. Los valores fundamentales de la dignidad, la autonomfa, la igualdad, la
confidencialidad, la comunicacion, el apoyo social, la atencion de apoyo y la confianza son fundamentales para la
atencion para el aborto y aparecen reflejados en estas directrices (37).

1.2.4 Estructura conceptual de las directrices

Como seilustra en la figura 1.1, estas directrices se centran en los valores y las preferencias de las personas

que solicitan un aborto, y las consideran participantes activas a la vez que beneficiarias de los servicios de
salud. En las directrices se hace hincapié en que, a medida que una mujer, nifia u otra persona embarazada
recorre la via de accién de la atencion para el aborto (previa al aborto, aborto y posterior al aborto), los servicios
de salud deben integrarse en el sistema de salud para garantizar que la prestacion del servicio satisfaga sus
necesidades de forma equitativa y sin discriminacion. A medida que se avanza por esta via, las directrices
ofrecen recomendaciones especificas sobre las intervenciones necesarias (es decir, «<qué») y orientaciones
sobre las personas que pueden llevarlas a cabo con seguridad (es decir, «quién»). En las directrices también se
ofrece informacion sobre los lugares en que pueden prestarse los servicios (es decir, «<donde») y se describen los
modelos de prestacion de servicios que pueden utilizarse (es decir, «como). El entorno propicio, descrito en el
resto de este capitulo, proporciona el contexto para la aplicacién eficaz de estas intervenciones.



Figura 1.1: Marco conceptual del aborto
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1.3 Un entorno propicio para la atencion integral para el
aborto

El entorno de una persona desempefia un papel crucial a la hora de determinar su acceso a la atencion y de influir
en los resultados de salud. La base de la atencion integral para el aborto de calidad es la existencia de un entorno
propicio. Los tres pilares de un entorno propicio para la atencion para el aborto se describen en el recuadro 1.1y
se desarrollan en el texto de esta seccién:

1. el respeto de los derechos humanos, incluido un marco legislativo y politico de apoyo;

2. la disponibilidad de informacién y su accesibilidad; y
3. unsistema de salud de apoyo, accesible universalmente, asequible y que funcione adecuadamente.

Para mayor claridad, en esta seccion del documento de las directrices no se ofrecen recomendaciones, sino que
se detallan los componentes y aspectos que conformarfan un entorno general propicio para la atencién para el
aborto de calidad, basado en las practicas éptimas de la OMS, que proporcionarfa el contexto ideal para facilitar
de la mejor manera posible la aplicacién de las recomendaciones que figuran en las secciones posteriores de
este capitulo y en el capitulo 3. Si bien este entorno propicio representa un contexto ideal, la instrumentacién
completa de los componentes de este entorno propicio no constituye necesariamente una condicién previa para
la instauracion y aplicacion de las recomendaciones contenidas en estas directrices.

Directrices sobre la atenciéon para el aborto



recuanro 11: COomponentes bdsicos de un entorno propicio para
la atencion para el aborto

El respeto de los derechos humanos, incluido un marco legislativo y politico de apoyo

- Los paises ratifican los tratados y convenios internacionales y regionales de derechos humanos que
conciernen a la salud, incluida la salud sexual y reproductiva.
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« Lasleyesy politicas promueven la salud sexual y reproductiva para todos, y son coherentes con la salud y
los derechos sexuales y reproductivos.

- Existen disposiciones administrativas, politicas y judiciales adecuadas para facilitar la atencion para
el aborto de calidad, que incluyen mecanismos accesibles, transparentes y eficaces que permiten la
interposicion de recursos. Entre ellos, cabe mencionar los siguientes:

s mecanismos accesibles para que las mujeres puedan recurrir la denegacién del aborto de manera
oportuna, y

s mecanismos adecuados de seguimiento en caso de que no se facilite una atencion de calidad,
incluida la revision y reforma periddica de la legislacion y las politicas para reconocer y eliminar los
obstéculos a la atencion para el aborto de calidad.

- Las politicas permiten reducir al miimo la tasa de embarazos no planeados al proveer de informacién
y servicios de anticoncepcién de calidad, incluida una gama completa de métodos anticonceptivos (de
emergencia, de accion rapida y de accion lenta).

- Todas las personas y comunidades reciben los servicios de salud que necesitan, sin tener que pasar penurias
financieras y sin ningun tipo de discriminacion.

Disponibilidad y accesibilidad de la informacién

- Seimparte educacion sexual integral con base empirica a todas las personas y se pone a su disposicion
en formatos e idiomas multiples y accesibles.

. Existe una amplia disponibilidad de informacion sobre salud sexual y reproductiva precisa, no sesgada
y con base empirica, incluida la relativa al aborto y los métodos anticonceptivos, en formatos e idiomas
mdltiples y accesibles.

Un sistema de salud de apoyo, accesible universalmente, asequible y que funcione
adecuadamente

. La cobertura sanitaria universal garantiza que todas las personas puedan recibir la atencién que necesitan
sin tener que afrontar dificultades economicas (véase el apartado 1.4.1).

- Elsistema de salud esta dotado de recursos adecuados, lo que significa que los recursos, incluidos los
medicamentos esenciales, los suministros, los equipos, el personal y las asignaciones financieras, estan
disponibles, son accesibles, aceptables, asequibles y de buena calidad.

- Se garantiza un acceso equitativo a los medicamentos y productos sanitarios esenciales de calidad
garantizada.

- Elliderazgoy las normas clinicas promueven servicios de salud sexual y reproductiva con base empirica.

« Laorganizacion del sistema de salud garantiza el respeto a la salud sexual y reproductiva y a los derechos
humanos, especialmente la no discriminacion y la igualdad, asf como la autonomia en la toma de
decisiones.

- El'personal es solvente, recibe una formacion basada en la competencia y esté capacitado para
proporcionar asesoramiento y servicios de salud sexual y reproductiva con base empirica.

- Ademas de la formacion técnica, los servicios de salud sexual y reproductiva se prestan por personas
formadas en el contenido y el significado de la legislacién y capacitadas y facultadas para interpretar y
aplicar la legislacion y las politicas de forma respetuosa con los derechos.

- Segarantiza la confidencialidad y la privacidad de la atencidn, y se realizan esfuerzos para contrarrestar el
estigma del aborto.



- Hay acceso a una atencion integral del aborto segura y oportuna y las mujeres no tienen que recurrir a un
aborto peligroso.

- Las politicas de financiacién de la salud deben evitar condicionar el acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva al pago directo de los pacientes en el lugar de prestacion del servicio.

- Laatencion se presta siempre con respeto y compasion.

« Las comunidades participany apoyan.

1.3.1 Los derechos humanos, incluido un marco legislativo y politico de
apoyo

Un entorno propicio es un entorno en que se respetan, protegen y cumplen los derechos humanos de las personas.
Esto supone una revision periddica y, en caso necesario, una revision de los marcos normativos, juridicos y de
politicas, asi como la adopcion de medidas que garanticen el cumplimiento de las normas internacionales de
derechos humanos a medida que van evolucionando (véase el anexo 2).

En estas directrices se hace referencia a las normas de derechos humanos del derecho internacional, cuya
aplicabilidad en un entorno concreto dependerd de factores como la ratificacién de los Estados de los
instrumentos de derechos humanos correspondientes. Las fuentes de estas normas de derechos humanos se
describen en el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto.

i) Salud y derechos sexuales y reproductivos

La salud y los derechos sexuales y reproductivos se basan en un conjunto de derechos humanos reconocidos

y garantizados en el derecho nacional e internacional, y estdn indisolublemente vinculados al cumplimiento de

los objetivos de las politicas de salud publica, incluidos los ODS (32, 33). Las personas gozan de una serie de
derechos sexuales y reproductivos, que son importantes de cara a la informacion y los servicios en el continuo

del proceso de atencion para el aborto (véase el recuadro 1.2). Todos estos derechos se basan en los principios

de no discriminacién e igualdad, y en el derecho al més alto nivel posible de salud fisica y mental, que incluye la
prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva (3, pdrrafo 7). Todo ello se ve respaldado por la obligacién
de los Estados de garantizar que la legislacién y las politicas, los arreglos institucionales y las précticas sociales no
impidan a las personas el disfrute efectivo de su derecho a la salud sexual y reproductiva (3, pdrrafo 8).

En el recuadro 1.2 se ofrece una descripcion general de ciertos derechos humanos establecidos por los
instrumentos de derecho internacional y de las obligaciones y principios conexos relacionados con la salud sexual
y reproductiva.

ii) Prevencion del aborto peligroso y reduccién de la mortalidad y morbilidad maternas

La adopcién de medidas para prevenir el aborto peligroso es una obligacion bésica del derecho a la salud sexual
y reproductiva (3, pdrrafo 49). El derecho internacional de los derechos humanos exige a los Estados que adopten
medidas para reducir la mortalidad materna, asi como para proteger eficazmente a las mujeres de los riesgos
fisicos y mentales (morbilidad) asociados al aborto peligroso (43, pdrrafo 6, 9, 24, 30-33). Los 6rganos de control
de los tratados (véase el anexo 2) han confirmado que los Estados deben revisar sus leyes para garantizar esta
proteccion (36, pdrrafo 8). Asi, el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas
(CESCR) ha confirmado que los Estados deben liberalizar las leyes restrictivas sobre el aborto, garantizar el
acceso a un aborto de calidad y a la atencién posterior al aborto, y respetar el derecho de las mujeres a tomar
decisiones auténomas sobre su salud sexual y reproductiva (3, pdrrafo 28). En todas las situaciones, los Estados
tienen el deber, en virtud del derecho internacional de los derechos humanos, de garantizar que la regulacién

del aborto (véase el capitulo 2) no haga que las mujeres y las nifias recurran a abortos peligrosos (36, pdrrafo 8).
En virtud del derecho internacional de los derechos humanos, los Estados deben proporcionar los medicamentos
esenciales enumerados en el Programa de Accién sobre Medicamentos Esenciales de la OMS (46, pdrrafo 12a). Los
Estados también deben adoptar medidas para prevenir la estigmatizacion de las personas que recurran al aborto
(36, pdrrafo 8). Ademds, las politicas deben encaminarse a reducir al minimo la tasa de embarazos no planeados
al proveer de informacion y servicios de anticoncepcion de calidad, incluida una gama completa de métodos
anticonceptivos (de emergencia, de accion rapida y de accion lenta).

Directrices sobre la atencién para el aborto



iii) Regulacién del aborto basada en los derechos

El derecho a la salud sexual y reproductiva requiere que los Estados garanticen la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad de los establecimientos, productos y servicios de salud (46, pdrrafos 8, 12). Esto debe
fundamentar todos los aspectos de la regulacion del aborto.

Los drganos de control de los tratados han pedido la despenalizacién del aborto en todas las circunstancias.
Ademés, han aclarado las obligaciones de los Estados en materia de derechos humanos con relacion al aborto.
Entre ellas se encuentran las siguientes:
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« Los Estados no pueden regular el embarazo o el aborto de manera contraria a su obligacién basica de
garantizar que las mujeres y las nifias no tengan que recurrir a abortos peligrosos. En caso de hacerlo,
deben revisar sus restricciones al acceso al aborto (36, pdrrafo 8).

« Laregulacion del aborto no debe poner en peligro la vida de las mujeres embarazadas, ni someterlas a
dolores o sufrimientos fisicos o mentales (incluso cuando esto constituya tortura o tratos o penas crueles,
inhumanos o degradantes), ni discriminarlas, ni injerir arbitrariamente en su vida privada (36, pdrrafo 8).

- Laregulacién del aborto debe estar fundamentada en pruebas y ser proporcionada, a fin de asegurar el
respeto de los derechos humanos (37, pdrrafo 18).
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recuapro 1.2: Seleccion de derechos humanos, tal como se especifican en
los instrumentos de derecho internacional pertinentes, y sus
obligaciones y principios asociados relacionados con la salud y
los derechos sexuales y reproductivos, y el aborto en particular

Derecho humano Principios y obligaciones de derechos humanos relacionados con el aborto

TDerecho al disfrute del .
mas alto nivel posible

de salud fisica y mental,
incluidas la salud y los
derechos sexuales y

reproductivos

Derecho alano .
discriminaciony a la

igualdad 5
Derecho a la vida .

Los Estados tienen la obligacion de respetar, proteger y satisfacer el derecho de toda persona a la salud y los

derechos sexuales y reproductivos (34, articulo 12). Ello incluye:

o |a eliminacion de las disposiciones legales, incluidas las leyes penales, que penalizan a las mujeres que se han
sometido a un aborto o a los profesionales médicos que ofrecen estos servicios (3, 35-38);

o

garantizar que no se impida a las mujeres el acceso a los servicios de salud por el ejercicio de la objecién de
conciencia por parte de los profesionales de la salud (por ejemplo, cuando el aborto es legal, si un médico se niega a
realizarlo, el sistema de salud debe facilitar su derivacién a un proveedor de atencién de la salud alternativo) (3, 39);

o

la eliminacion de los obstaculos a la prestacion de servicios de aborto, incluidos los que llevan a las mujeres a
recurrir a abortos peligrosos, lo que debe incluir la eliminacién de las demoras inaceptables en la prestacion de
atencion médica (3, 36, 38, 4042);

la adopcion de medidas para prevenir los abortos peligrosos y garantizar el acceso a la atencion posterior al aborto
en todas las circunstancias, de forma confidencial y sin la amenaza de enjuiciamiento penal o medidas punitivas (3,
36-38, 40, 41, 42 [ pdrrafo 33], 43-47);

la adopcion de medidas para prevenir y eliminar la discriminacion, la estigmatizacion y los estereotipos negativos
que obstaculizan el acceso a la salud sexual y reproductiva, en especial contra las personas que desean abortar y los
proveedores de atencion de la salud que ofrecen servicios de aborto (36, 38).

o

o

Los Estados deben garantizar que los establecimientos, productos y servicios de salud sexual y reproductiva estén
disponibles, sean aceptables y de buena calidad. Ello incluye:

o garantizar un nimero adecuado de establecimientos, productos y servicios de atencion de la salud sexual
y reproductiva (por ejemplo, personal médico y de salud formado y capacitado /42, 46, 48]y medicamentos
cientificamente aprobados y sin caducar para el aborto y la atencién posterior al aborto [49], asi como la
disponibilidad del aborto seguro en casos de violacion e incesto /3, 36, 42, 50, 51));

o garantizar que los servicios y la atencion de salud, incluida la salud sexual y reproductiva y los medicamentos
esenciales, sean fisica y geograficamente accesibles y asequibles para todas las personas, ya sea de forma gratuita o
garantizando que los gastos en atencion de salud no expongan a las personas a sufrir dificultades econémicas (46);

o garantizar la accesibilidad a informacion sobre la salud sexual y reproductiva (3, 52) (por ejemplo, las instituciones y
las personas deben poder proporcionar informacion precisa sobre la atencién de la salud, incluida informacion sobre
el aborto, sin temor a sanciones penales [47, 50, 57));

o garantizar que la prestacion de servicios sea respetuosa con la cultura de las personas, las minorfas, los pueblos
y las comunidades, y tener en cuenta las cuestiones de género, edad, discapacidad, diversidad sexual y ciclo vital
(53, parrafo 20).

Los Estados deben garantizar a las personas la igualdad de acceso a la misma diversidad, calidad y nivel de
informacion, productos y servicios de salud sexual y reproductiva (36, 45, 52).

Los Estados deben reconocer y adoptar medidas encaminadas a facilitar el acceso al aborto seguro y a la atencion
posterior al aborto a determinados grupos de personas, especialmente a los marginados, a quienes tienen recursos
escasos, a las personas que viven en zonas rurales y a las que pertenecen a minorias, ya que tienen mas riesgo de
sufrir formas cruzadas de discriminacion (3, 3638, 40, 41, 42 [pérrafo 33], 43-47, 49, 54 [pdrrafo 45)).

Los Estados deben derogar o reformar las leyes, politicas y précticas discriminatorias que anulen o perjudiquen la
capacidad de las personas para acceder a la salud sexual y reproductiva, como la tipificacion del aborto como delito y
las leyes restrictivas sobre el aborto (3, 35-38, 41, 42 [pdrrafo 22], 55).

Los Estados deben eliminar todas las barreras legales, de procedimiento, précticas y sociales que impidan el acceso
equitativo y no discriminatorio de las personas a la salud sexual y reproductiva, incluido el aborto, y deben derogar
medidas como el requisito de la autorizacion de terceros (es decir, de los cényuges, parejas, progenitores o tutores, 0
de las autoridades de salud), el asesoramiento sesgado, los plazos de espera obligatorios y las restricciones basadas
en el hecho de ser mujer soltera (3, 35-38).

Los Estados deben adoptar medidas para evitar la imposicion del aborto forzado, en particular a las mujeres y nifias de
grupos marginados (37 40, 47, 52, 56).

Los Estados deben garantizar que las medidas destinadas a regular el acceso al aborto no pongan en peligro la

vida de la mujer, nifia u otra persona embarazada, ni la sometan a dolores o sufrimientos fisicos o mentales, ni la
discriminen, ni interfieran arbitrariamente en su vida privada (36).

Los Estados deben proporcionar un acceso efectivo y confidencial al aborto legal y seguro cuando la vida o la salud
de la mujer, nifia u otra persona embarazada esté en peligro, o cuando llevar el embarazo a término pueda causar a
la persona embarazada un dolor o sufrimiento considerable, y en los casos en que el embarazo sea resultado de una
violacion o incesto, o cuando el embarazo no sea viable (36).

Los Estados deben adoptar medidas para reducir la morbilidad y la mortalidad maternas, incluida la lucha contra el
aborto peligroso, teniendo en cuenta las dificultades afiadidas que se presentan en determinados entornos (3, 36-38,
40, 43).
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Derecho humano

Derecho a la vida privada

Derecho a no ser
sometido a torturas

ni a tratos y penas
crueles, inhumanos y
degradantes, incluido el
derecho a la integridad
fisica y mental

Derecho a decidir libre

y responsablemente

el nimero de hijos,

el espaciamiento de

los nacimientos y el
momento de tenerlos,

y a disponer de la
informacion y los medios
para ello

Derecho a la informacion
y a la educacion,
incluida la salud sexual y
reproductiva

Derecho a beneficiarse
del progreso cientifico y
su aplicacion

Principios y obligaciones de derechos humanos relacionados con el aborto

- Los Estados deben respetar el derecho de la persona a tomar decisiones auténomas sobre su salud sexual y
reproductiva, incluida la de someterse o no a un aborto (35, 36, 57).

- Los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos el aborto y la atencion posterior al mismo, deben prestarse
de forma que se respete plenamente la intimidad de la mujer, la nifia u otra persona embarazada y se garantice la
confidencialidad (35, 36).

« No se debe exigir u obligar a los profesionales médicos y de salud a denunciar los casos de mujeres que han
abortado (36, 37, 40, 48).

- La denegacion del aborto terapéutico puede interferir arbitrariamente en el derecho a la vida privada (57).

« Los requisitos de autorizacién de terceros pueden violar el derecho a la vida privada (3, 36, 38)

- Elaborto forzado, la tipificacién del aborto como delito, la negacion o el retraso de la atencion para el aborto en
condiciones seguras o la atencion posterior al aborto, y el abuso y el maltrato de las mujeres y las nifias que solicitan
informacion, productos y servicios de salud sexual y reproductiva son formas de violencia de género (44, 55), que,
dependiendo de las circunstancias, pueden equivaler a tortura o a trato cruel, inhumano o degradante (55).

» Los Estados deben garantizar que las medidas que regulan el aborto no someten a las personas a dolores o
sufrimientos fisicos 0 mentales considerables, como en el caso de que el embarazo sea resultado de una violacion (36).

- Las leyesy politicas estatales no deben permitir el aborto sin el consentimiento libre e informado de la persona
afectada (40, 41, 48, 52, 56, 58).

- Los Estados deben impedir y perseguir los abortos forzados realizados por funcionarios publicos y agentes privados,
especialmente cuando se practiquen a mujeres con discapacidad o de acuerdo con leyes y politicas de planificacion
familiar coercitivas, asi como en el contexto de un conflicto (40, 41, 48, 52, 56, 58).

« Los Estados deben garantizar que las personas que soliciten un aborto legal y seguro no se vean sometidas a actitudes
humillantes y condenatorias que lleven a la denegacion o a la demora de esos servicios en un contexto de extrema
vulnerabilidad para estas personas y en el que resulta esencial prestar atencion de salud a tiempo (35).

- Latipificacién del aborto como delito puede equivaler a la tortura y a los tratos crueles, inhumanos o degradantes,
incluida la préctica de extraer confesiones con fines de enjuiciamiento a personas que solicitan atenciéon médica de
urgencia a causa de un aborto ilegal en un contexto determinado (55).

- Los Estados deben garantizar el acceso a la informacion y los servicios de planificacion familiar y de salud sexual y
reproductiva, incluidos los métodos anticonceptivos asequibles, de manera que las mujeres y las adolescentes puedan
tomar decisiones auténomas e informadas sobre su salud reproductiva (42 [pdrrafo 33], 49 [pdrrafo 33)).

- Los Estados deben garantizar a las mujeres con discapacidad el ejercicio de su derecho a decidir sobre el nimero y el
espaciamiento de los hijos (52, 59 [articulo 3.3)).

» Los Estados deben adoptar medidas para garantizar la disponibilidad publica de informacién actualizada y
precisa sobre la salud sexual y reproductiva y su accesibilidad para todas las personas, en los idiomas y formatos
adecuados (3, 50-52).

- Los Estados deben garantizar que las instituciones de ensefianza incorporen en sus planes de estudios obligatorios
una educacién sexual imparcial, cientificamente exacta, con base empirica, adecuada a la edad e integral
(3, pdrrafo 63).

+ Los Estados deben poner a disposicion de las personas, de forma confidencial, informacién exacta y con base
empirica sobre el aborto (3 [pdrrafo 63], 50-52).

. Esta informacion debe presentarse de forma que pueda ser comprendida por la persona que la recibe (3, 52).

« Debe respetarse la decisién de una persona de rechazar la informacion que se le ofrece.

» Los Estados deben garantizar que el consentimiento informado se proporcione libremente, se proteja eficazmente y
se base en el suministro completo de informacion de alta calidad, exacta y accesible.

« Los estados deben garantizar un acceso adecuado a los medicamentos esenciales de forma asequible (46, 49, 54).

- Los Estados deben garantizar el acceso a las tecnologias cientificas necesarias y actualizadas, en particular a la
anticoncepcion y a los medicamentos para el aborto, sin discriminacion (42, 49).

Nota: Para obtener mds informacion, véase el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto. La
terminologia empleada en este recuadro refleja el lenguaje original utilizado en los documentos de origen (tratados de derechos humanos).
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iv) Accesibilidad de la atencién para el aborto

Cuando es legal, el aborto debe ser accesible en la practica. Esto requiere tanto asegurar que los
establecimientos, productos y servicios de atencion de la salud sean accesibles (lo que incluye un ndmero
suficiente de proveedores; véase la seccién 3.3.8 sobre las restricciones a los proveedores), como que la
legislacion y las politicas sobre el aborto se formulen, interpreten y apliquen de manera compatible con los
derechos humanos. Por consiguiente, en los casos en que el aborto puede practicarse actualmente sobre la base
de supuestos, es decir, en circunstancias especificas, y en prevision del paso a un sistema de aborto a demanda,
tal como se recomienda (véase la recomendacion 2: Enfoques basados en supuestos, seccién 2.2.2), esos
supuestos deben definirse e interpretarse de manera que den pleno efecto a los derechos humanos de la mujery
se ajusten a las siguientes definiciones de la OMS:

Salud: estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades (2).

Salud menta: estado de bienestar en el que el individuo realiza sus capacidades, supera el estrés normal
de la vida, trabaja de forma productiva y fructifera, y aporta algo a su comunidad (65).

Los Estados deben adoptar medidas eficaces para evitar que terceros (por ejemplo, los progenitores, el conyuge,
la autoridad de salud) menoscaben el disfrute de una persona de su derecho a la salud sexual y reproductiva
(véase la seccion 3.3.2: Autorizacion de terceros) (3, pdrrafo 59), y deben también garantizar que la negativa del
proveedor no suponga un obstaculo para acceder a la atencion para el aborto (véase la seccion 3.3.9: Objecién de
conciencia) (3 [pdrrafos 14, 43], 39 [cap. 1, pdrrafos 11, 13)).

v) Consentimiento libre e informado

El derecho internacional de los derechos humanos exige que la prestacion del servicio de aborto se base en el
consentimiento libre e informado de la persona que va a abortar, sin necesidad de ninguna otra autorizacion.

El derecho internacional de los derechos humanos obliga a los Estados a garantizar que las personas dispongan
de informacién exacta y con base empirica sobre el aborto (3 [pdrrafo 9], 36 [pdrrafo 8]) de forma confidencial

(36 [pdrrafo 8], 43), y también que se respete su decisidn de rechazar esa informacién cuando se les ofrezca

(58, pdrrafo 15). Recibir esa informacién es fundamental, ya que sustenta el derecho y la capacidad de tomar
decisiones y elegir con conocimiento de causa sobre asuntos relacionados con el propio cuerpo y la salud sexual y
reproductiva, y de dar un consentimiento informado (véase también la seccion 1.3.2).

En virtud del derecho internacional de los derechos humanos, los Estados estan obligados a garantizar que el
«consentimiento informado»:

- se documente con anterioridad a un procedimiento médico y se proporcione sin que haya mediado
coercion, influencia indebida ni tergiversacion (58, pdrrafo 13);

- se salvaguarde mediante mecanismos legislativos, politicos y administrativos (58, pdrrafo 7), como
aspecto fundamental de un conjunto de derechos humanos (es decir, el derecho a la salud, a la
informacion, a no ser discriminado y a la seguridad y dignidad de la persona);

+ se base en el suministro de informacién completa sobre los beneficios, los riesgos y las alternativas
asociados;

- se base en una informacién de gran calidad, exacta y accesible (lo que incluye que se garantice su
disponibilidad en una diversidad de formatos y lenguas, y en formatos que la hagan accesible a las
personas con capacidad reducida), y que se presente de una manera aceptable para la persona que da su
consentimiento.

En la seccién 3.2, sobre el suministro de informacion y el asesoramiento relacionado con el aborto para las personas
que lo solicitan, en la seccién 3.5.1, sobre la atencién de seguimiento, y en la seccién 3.5.4, sobre la anticoncepcién
después del aborto, se ofrece mas informacion pertinente. Los Estados estan obligados a proteger a las mujeres de
injerencias arbitrarias cuando solicitan servicios de salud sexual y reproductiva, y a garantizar el respeto a la toma
de decisiones auténoma de las mujeres, incluidas las mujeres con discapacidad, en relacion con su salud sexual y
reproductiva y su bienestar (60).

A pesar de que las mujeres tienen derecho a obtener informacién precisa, algunos trabajadores de la salud que
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se oponen al aborto por motivos de conciencia proporcionan informacién deliberadamente engafiosa o se niegan
a proporcionar cualquier informacién sobre el aborto (66-68). Los Estados en que se permite a los trabajadores

de la salud invocar la objecidn de conciencia (3, pdrrafo 43) deben regular y supervisar esa negativa a prestar
servicios de aborto para garantizar que las mujeres puedan acceder a informacion precisa y a servicios adecuados
(véase la seccién 3.3.9: Objecion de conciencia).

En virtud del derecho internacional de los derechos humanos, los Estados no pueden restringir el acceso de las
mujeres a los servicios de salud por el hecho de no contar con la autorizacién de sus cényuges, parejas, padres/
tutores o autoridades de salud, por ser solteras o por ser mujeres (39 [capitulo 1, pdrrafos 14 y 21], 3 [pdrrafos 41
y43]). En el caso de las adolescentes, no debe exigirse la autorizacion o el consentimiento de los padres antes
de la prestacion de la atencion para el aborto (véase también la seccién 3.3.2: Autorizacion de terceros). De
manera general, los Estados deben reconocer la evolucién de las facultades de las nifias y las adolescentes y su
capacidad asociada para tomar decisiones que afecten a su vida (69, articulo 5). A fin de garantizar la proteccion
de la salud y los derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes, el Relator Especial de las Naciones
Unidas sobre el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental ha sugerido
que los Estados consideren la posibilidad de «introducir la presuncién legal de la competencia de un adolescente
que busca bienes y servicios de salud preventivos o para los que el tiempo es un factor crucial, incluida la salud
sexual y reproductiva, para acceder a esos bienes y servicios» (35, pdrrafo 60). El Comité de los Derechos del
Nifio de las Naciones Unidas también ha instado a los Estados a «estudiar la posibilidad de permitir que los nifios
accedan a someterse a determinados tratamientos e intervenciones médicos sin el permiso de un progenitor,
cuidador o tutor, como ... [los] servicios de salud sexual y reproductiva, con inclusion de[l] aborto en condiciones
de sequridad» (45, pdrrafo 31).

Las personas con discapacidad tienen derecho a la autonomia individual (59, articulo 3a), pero se enfrentan a
una discriminacién continua y sistémica en el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva. Los Estados
tienen la obligacién de prohibiry prevenir la denegacion discriminatoria de servicios de salud a las personas con
discapacidad (70, pdrrafo 66). Los Estados no pueden llevar a cabo el aborto forzado o bajo coaccién, y deben
adoptar medidas para evitarlo (40, pdrrafo 11), ya que constituye tortura y trato cruel, inhumano o degradante (40
[pdrrafo 11], 52 [pdrrafo 62)).

vi) Atencién posterior al aborto

La prestacién de atencién posterior al aborto es una obligacién basica de los Estados con arreglo al derecho a la
salud sexual y reproductiva (3, pdrrafo 49e). Con independencia de que el aborto sea legal o esté restringido, los
Estados deben garantizar el acceso a la atencién posterior al aborto (45, pdrrafo 70). Esta atencidn debe ofrecerse
de manera confidencial, sin discriminacién y sin la amenaza de enjuiciamiento penal u otras medidas punitivas
(36, pdrrafo 8). Los Estados también deben garantizar el acceso a una amplia gama de métodos anticonceptivos
modernos, seguros y asequibles (36 [pdrrafo 8], 49 [pdrrafo 33)).

vii) Rendicion de cuentas por la violacion de los derechos humanos

Los mecanismos de rendicién de cuentas son esenciales para la proteccion, el respeto y el cumplimiento de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos. La vigilancia y la rendicién de cuentas sobre el cumplimiento de

los derechos humanos se producen a nivel nacional, regional e internacional, segun corresponda a la legislacion
en cuestion. En la vigilancia y la rendicién de cuentas intervienen diversos actores, como el propio Estado,

las organizaciones de la sociedad civil, las instituciones nacionales de derechos humanos o los mecanismos
internacionales o regionales de derechos humanos. Entre estos mecanismos de rendicion de cuentas se
encuentran los mecanismos administrativos de registro y seguimiento de los resultados sanitarios pertinentes
relacionados con la legislacién y las politicas en materia de aborto, y su inclusién en los informes que se presentan
a las instituciones de derechos humanos (39, capitulo 1, pdrrafos 9, 10, 12 y 17) (véase también la seccién 1.4.5
sobre el sequimiento y evaluacién de la atencion para el aborto). Los Estados deben garantizar que todas las
personas tengan acceso a la justicia y a un recurso significativo y efectivo cuando se violen sus derechos humanos
(39, cap. 1, pdrrafo 13). Estos recursos pueden incluir una reparacion adecuada, efectiva y rdpida en forma de
restitucion, indemnizacion, rehabilitacién, satisfaccion y garantias de no repeticion (3, pdrrafo 64), o que incluye

la reforma de leyes y politicas. Teniendo en cuenta lo anterior, un entorno propicio para la atencién para el aborto
garantizarfa la existencia de mecanismos adecuados de rendicién de cuentas en caso de que no se facilite una
atencion para el aborto de calidad, incluidos mecanismos de rendicion de cuentas accesibles, transparentes y
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eficaces para que las mujeres puedan recurrir oportunamente la denegacién del aborto. Ademads, un entorno
propicio incluirfa recursos adecuados en caso de que no se facilite una atencién de calidad, incluida la revisién
y reforma periddica de la legislacion y las politicas para reconocer y eliminar los obstaculos a la atencién para el
aborto de calidad. Como ha confirmado el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer, esa
reforma debe incluir «[la eliminacién] de la tipificacién como delito discriminatoria y la [revision y supervision]

de todos los procedimientos judiciales... [y la despenalizacién] de formas de comportamiento que pueden ser
realizadas solo por mujeres, como el aborto» (67, pdrrafo 511)).

1.3.2 Disponibilidad y accesibilidad de la informacién

Un primer paso esencial para mejorar el acceso a la atencion para el aborto y la calidad de esta es garantizar que
todas las personas puedan acceder a informacién y asesoramiento en materia de salud pertinentes, precisos y
con base empirica, siempre y cuando lo deseen. Esto lo exige el derecho internacional de los derechos humanos,
fundamentado en el derecho a la informacién y el derecho a la vida privada (véase el recuadro 1.2), y facilita la
toma de decisiones individuales con relacion a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluido el aborto.
Debe disponerse de dos tipos diferentes de informacién sobre el aborto: /) informacién de caracter general

para la poblacién (que se describe a continuacién), y /i) informacion especifica adaptada, de manera que resulte
pertinente para cada persona que desee abortar (véase la seccién 3.2.1) y que sustente el consentimiento libre e
informado, que se describe en la seccién 1.3.1v).

Los Estados Partes deben garantizar a todas las personas el derecho a recibir informacién precisa, imparcial

y con base empirica sobre la salud sexual y reproductiva. En relacién con esto, como parte de su obligacion

de reducir la mortalidad y la morbilidad maternas, los Estados deben garantizar la provisién de una educacion
integral, no discriminatoria, cientificamente precisa y adecuada a la edad sobre la sexualidad y la reproduccion,
incluida informacién sobre el aborto, tanto dentro como fuera de los centros educativos (46, 71 [articulos 10, 16],
72)y deben garantizar la disponibilidad de una educacién sexual integral para los menores sin el consentimiento
de sus padres o tutores (45, pdrrafo 31). En un entorno propicio, todas las personas recibirfan toda la informacién
necesaria para tomar una decision informada sobre el uso de anticonceptivos, incluida la informacion sobre dénde
y cémo acceder a un aborto 0 a métodos anticonceptivos, los costos de los servicios y los detalles de las leyes
locales. El creciente uso de la autogestion del aborto (véase la seccion 3.6.2) subraya la necesidad de garantizar
la disponibilidad de informacidn exacta sobre el aborto para todas las personas que lo soliciten.

En virtud del derecho internacional de los derechos humanos, el suministro de informacion sobre el aborto no
debe estar tipificado como delito, incluso en contextos en que el propio procedimiento puede ser ilegal (véase la
seccion 2.2.1: Tipificacion del aborto como delito). Para garantizar una amplia accesibilidad a informacion precisa,
incluso para las personas con bajo nivel de alfabetizacion, un entorno propicio preverd que esa informacion se
difunda utilizando diversos formatos y medios de comunicacion, segln corresponda a los destinatarios a los

que se dirija (por ejemplo, videos, redes sociales). El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

de las Naciones Unidas ha confirmado que «la difusién de informacién errénea y la imposicién de restricciones
en relacién con el derecho de las personas a tener acceso a informacién sobre la salud sexual y reproductiva
vulneran también el deber de respetar los derechos humanos. ... Esas restricciones impiden el acceso a la
informacién y los servicios, y pueden alimentar el estigmay la discriminacién» (3, pdrrafo 41).

1.3.3 Factores del sistema de salud

En el marco del sistema de salud, deben adoptarse numerosas medidas para cumplir con las obligaciones

en materia de derechos humanos. Las medidas encaminadas a facilitar y fortalecer la prestacion de servicios
relacionados con el aborto deben basarse en los derechos humanos, en las necesidades locales en materia
de salud y en un conocimiento minucioso del sistema de prestacion de servicios y del contexto social, cultural,
politico y econdmico mas amplio. Las normas y directrices nacionales sobre la atencién para el aborto deben
basarse en datos cientificos y actualizarse periédicamente, y ofrecer la orientacién necesaria para lograr un
acceso equitativo a la atencién integral para el aborto. Las autoridades también deben promover servicios de
salud sexual y reproductiva basados en datos cientificos, de acuerdo con estas normas y directrices.

El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental incluye el derecho a una atencién de salud
respetuosa, asi como el derecho a no sufrir violencia ni discriminacion (73). El derecho a beneficiarse del progreso
cientifico y su aplicacién confiere a las mujeres el acceso a las tecnologfas cientificas actualizadas que necesiten.

14 Directrices sobre la atencién para el aborto



Esto significa que los Estados deben garantizar el acceso a formas modernas y seguras de anticoncepcién (incluida
la anticoncepcién de emergencia), los medicamentos para el aborto, las tecnologias de reproduccién asistida y
otros bienes y servicios de salud sexual y reproductiva, sobre la base de la no discriminacién y la igualdad

(49, pdrrafo 33). Para lograr un alto nivel de atencion de salud respetuosa, los sistemas de salud deben organizarse
y gestionarse de manera que se garantice el respeto de la salud sexual y reproductiva y los derechos humanos de
las personas (73). La atencién de salud respetuosa reconoce los derechos de las personas, respeta su capacidad de
accién y autonomia en la toma de decisiones e incorpora sus valores y preferencias en la atencién.

0
i
b=}
-
c
-
=]
g
=]
=3
=
o
[=%
c
(=]
o
=
S

Ademés de las barreras politicas y normativas, hay otros obstaculos que pueden limitar atin més la disponibilidad
de los servicios de aborto, entre ellos: el estigma; los costos formales e informales; la falta de productos,
servicios, proveedores capacitados e informacion; y/o la falta de voluntad de algunos trabajadores de la salud

para brindar atencion. Esto hace que determinados grupos de personas, como las que viven en entornos rurales,
las que tienen dificultades econdmicas, las adolescentes, las solteras, las personas transgénero o no binarias, las
que tienen menos acceso a la educacién y las personas con VIH, sean desproporcionadamente vulnerables a los
obstéculos para obtener atencién para el aborto. Como parte de un entorno propicio, el sistema de salud debe
contar con los recursos adecuados, lo que significa que los recursos (por ejemplo, los medicamentos esenciales,
los suministros, los equipos, el personal, las asignaciones financieras) estan disponibles, se distribuyen de manera
justay se utilizan de manera eficiente. De este modo, debe garantizarse un acceso adecuado y equitativo a
medicamentos y equipos esenciales de calidad garantizada. Las politicas de financiacién de la salud deben evitar
condicionar el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva al pago directo de los pacientes en el punto
de servicio, y el personal de salud debe estar capacitado para prestar servicios de salud sexual y reproductiva con
base empirica, incluido el asesoramiento.

El estigma del aborto es frecuente y tiene consecuencias psicoldgicas negativas para las personas que desean
abortar y para los trabajadores de la salud que prestan atencion para el aborto (37, 74, 75), y también puede ser
perjudicial para los resultados de salud. El estigma del aborto es un proceso social y depende del contexto, pero
puede considerarse como un ejercicio de poder y control de un grupo sobre los miembros de un grupo menos
poderoso, que se consideran diferentes, se estereotipan negativamente, se discriminan y se marginan dentro
de la sociedad (75, 76). Es necesario trabajar en todos los sectores para contrarrestar el estigma; los sistemas
de salud deben reconocer los riesgos y los efectos del estigma, y aplicar soluciones que no solo garanticen

la privacidad y la confidencialidad, sino que también apoyen a los trabajadores de la salud. La atencion debe
prestarse siempre con respeto y compasion. En un entorno propicio, las comunidades también participan y
apoyan. Las personas que asisten y apoyan a quienes desean abortar, es decir, sus parejas, amigos y familiares,
también necesitan el apoyo del sistema de salud y de un entorno mas amplio.

En la seccion 1.4 se analizan en profundidad los factores clave del sistema de salud.

1.4 Consideraciones sobre el sistema de salud

El sistema de salud se refiere a todas las organizaciones, personas y actuaciones cuya finalidad principal es
promover, restablecer o mantener la salud (77). El sistema de salud estéd formado por los seis elementos basicos
que se enumeran en la figura 1.2, que apoyan cuatro objetivos y resultados generales, como se muestra a
continuacion. En esta seccion se tratan en detalle las consideraciones relativas al sistema de salud que resultan
pertinentes para crear un entorno propicio para la atencion para el aborto.

Figura 1.2: El marco del sistema de salud de la OMS

COMPONENTES DEL SISTEMA OBJETIVOS/RESULTADOS GENERALES
PRESTACION DEL SERVICIO
ACCESO
PERSONAL DE SALUD
) COBERTURA MEJORA DE LA SALUD (NIVEL Y EQUIDAD)

INFORMACION

) CAPACIDAD DE RESPUESTA
PRODUCTOS MEDICOS, VACUNA ,

opuc OS, COS, VACUNAS PROTECCION DEL RIESGO SOCIAL Y FINANCIERO

Y TECNOLO?'AS CALIDAD MEJORA DE LA EFICIENCIA
FINANCIACION SEGURIDAD

LIDERAZGO / GOBERNANZA

Fuente: OMS, 2007 (77).
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Un sistema de salud que funcione bien, con todos los «<componentes» trabajando en armonia, depende de que
haya trabajadores de la salud formados y motivados, una infraestructura bien mantenida y un suministro fiable
de medicamentos y tecnologias, respaldados por una financiacién adecuada, planes de salud robustos y politicas
fundamentadas cientificamente. Los servicios de atencién de salud que se prestan a través del sistema de salud
no se limitan a los que se prestan en un establecimiento de salud; la atencién y los servicios de salud también
pueden recibirse a través de proveedores comunitarios (por ejemplo, visitadores médicos, farmacéuticos),
intervenciones digitales o enfoques de autoasistencia (por ejemplo, telemedicina).

1.41 Cobertura sanitaria universal y atencion primaria de salud

La cobertura sanitaria universal implica garantizar el acceso a todas las personas a los servicios sanitarios de
promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y paliativos necesarios, de calidad suficiente para que sean
eficaces, garantizando al mismo tiempo que el uso de estos servicios no exponga a ningln usuario a dificultades
financieras (30). La cobertura sanitaria universal es esencial para alcanzar la meta 3.8 de los ODS: Lograr la
cobertura sanitaria universal, incluida la proteccién contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para
todos. El objetivo de esta meta es acelerar los esfuerzos para garantizar que todas las personas y comunidades
reciban todo el espectro de servicios de salud esenciales y de calidad que necesitan a lo largo de la vida, sin
experimentar dificultades financieras.

Para establecer un entorno propicio, es necesario que la atencion para el aborto se integre en el sistema de
salud a todos los niveles (es decir, primario, secundario y terciario), y cuente con el apoyo de la comunidad, para
que puedan ampliarse las funciones de los trabajadores de la salud, incluidos los enfoques de autogestion. Esta
integracion es un proceso complejo que puede producirse a través de la prestacion de servicios, mecanismos
de financiacién o la inclusién en paquetes de prestaciones de salud Si bien la inclusién en los paquetes de
prestaciones de salud puede mejorar el acceso y la prestacién de la atencién para el aborto, en muchos paises
la atencion para el aborto no estd explicitamente reconocida en el paquete basico, lo que contribuye a un
acceso desigual a los servicios (78).

Desde el punto de vista de la financiacién de la salud, para mejorar el acceso a la atencion integral para el

aborto, como parte de la cobertura sanitaria universal, es necesario desplazar la carga de la financiacion de los
ciudadanos hacia la financiacion publica nacional, en la que se combinan los ingresos fiscales y los sistemas de
prepago para cubrir los costos de la atencién (78). En la seccién 1.4.2 se ofrece mas informacion sobre este tema.
Mientras tanto, desde el punto de vista de la prestacion de servicios, la integracion de la atencién para el aborto
en los programas nacionales de atencién materna y planificacion familiar es, técnicamente, la opcién mas sencilla,
ya que los servicios de aborto requieren pocos o ninglin conocimiento adicional por parte de los proveedores, asf
como medicamentos, equipos o suministros. Ademas, es la opcién mds eficiente, ya que minimiza cualquier costo
adicional o marginal derivado de la implantacion de los servicios de aborto.

El fortalecimiento de los sistemas de salud, mediante la mejora del rendimiento de los seis componentes del
sistema de salud (véase mds arriba), es esencial para avanzar hacia la cobertura sanitaria universal (77). El uso de
tecnologias y enfoques nuevos e innovadores para proporcionar, facilitar o apoyar los servicios de aborto debe
incorporarse a los programas nacionales y a los paquetes de prestaciones de salud. El Compendio de la OMS para
la Cobertura Sanitaria Universal ofrece una lista de todas las intervenciones relacionadas con la atencion para el
aborto que deben considerarse para su inclusion en el paquete de la cobertura sanitaria universal de un pais (79).3

Tanto para garantizar el acceso al aborto como para consequir la cobertura sanitaria universal, el aborto debe
estar centrado en la atencién primaria de salud, que en si misma estd plenamente integrada en el sistema de
salud, facilitando las vias de derivacion de pacientes a un nivel de atencion superior cuando sea necesario. La
atencion primaria de salud es un enfoque multisectorial y social de la salud que tiene por objeto garantizar el
mayor nivel posible de salud y bienestar para todas las personas, centrdndose en las necesidades y preferencias
de las personas (como individuos, familias y comunidades) a lo largo de la continuidad asistencial, desde la
promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad hasta el tratamiento, la rehabilitacién y los cuidados
paliativos (30). La atencién primaria de salud de calidad se basa en datos empiricos, se presta en la comunidad y

3 Puede consultarse seleccionando «Sexual and reproductive health» en este enlace: https://www.who.int/universal-health-coverage/
compendium/interventions-by-programme-area o mediante la bisqueda en la base de datos a través de este enlace:
https://www.who.int/universal-health-coverage/compendium/database.
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se centra en la persona. Disponer del aborto y hacerlo accesible dentro de la atencién primaria de salud es una
estrategia segura y eficaz para promover el acceso equitativo al aborto y proporcionar un entorno propicio para su
practica.

1.4.2 Financiacion de la salud

La financiacion de la salud es una funcién basica de los sistemas de salud que puede propiciar el avance hacia

la cobertura sanitaria universal al mejorar la cobertura efectiva de los servicios y la proteccién financiera. Para
mejorar la cobertura efectiva de los servicios, las disposiciones relativas a la financiacion de la salud respecto de
los servicios de aborto deben garantizar que se cubran los costos de produccién, de manera que los proveedores
de atencion de salud dispongan de los medios para llevar a cabo esas actividades sin limitaciones financieras.
Para mejorar la proteccion financiera, el sistema de salud debe garantizar que la parte de los costos (costos

de produccion y costos de acceso a los servicios) a cargo de los pacientes no sea un obstéculo para la plena
utilizacion de los servicios. El enfoque de la OMS sobre la financiacion de la salud se centra en las siguientes
funciones bdsicas:

- obtencion de ingresos: establecimiento de fuentes de recursos, incluidos los presupuestos publicos o
los planes obligatorios o voluntarios de seguro de prepago, los pagos directos de los usuarios y la ayuda
externa;

« mancomunacion de fondos: acumulacién de fondos pagados por adelantado en nombre de una parte o de
toda la poblacién; y

- compra de servicios: pago o asignacion de recursos a los proveedores de atencién de salud.

Ademds, todos los paises disponen de politicas que indican los servicios a los que tiene derecho la poblacién,
aunque la administracién no lo declare explicitamente, y, por extension, los servicios no cubiertos suelen pagarlos
los pacientes de su bolsillo en forma de tasas o copagos.

Para crear un entorno propicio, la financiacién de los servicios para el aborto debe tener en cuenta los costos
para el sistema de salud y garantizar que los servicios sean gratuitos o asequibles y estén disponibles para
todos quienes los necesiten, en apoyo del objetivo de lograr la cobertura sanitaria universal. En un estudio

de alcance realizado recientemente, se han descrito los costos para el sistema de salud y para la mujer
mediante la categorizacion de las consecuencias econémicas del aborto y de las politicas sobre el aborto a
tres niveles: microecondmico, mesoecondmico y macroecondmico. La evaluacién de los niveles micro, mesoy
macroecondmico permitié conocer las consecuencias econdmicas documentadas del aborto a nivel individual,
comunitario y del sistema de salud (80-82).

Costo para el establecimiento o el sistema de salud

Enlo que respecta a los costos para el establecimiento de salud y el sistema de salud, las conclusiones del
examen de los resultados mesoecondmicos confirmaron que la limitacion de recursos afecta negativamente a

la capacidad de los establecimientos para satisfacer la demanda y prestar servicios de calidad (87). Ademas, los
costos de la atencion posterior al aborto, incluido el tratamiento de las complicaciones posteriores, consumen
una cantidad desproporcionada de los recursos de los establecimientos en muchos entornos, lo que supone una
carga para los sistemas de salud al agotar alin mas sus recursos ya sobrecargados. Por consiguiente, se puede
ahorrar dinero manteniendo o incluso mejorando la calidad de los servicios de atencién para el aborto, asi como
descentralizando los servicios y legalizando el aborto, como se indica en la evaluacion macroeconémica (82).

Proporcionar acceso a una atencién para el aborto de calidad es considerablemente menos costoso que tratar

las complicaciones del aborto peligroso (83-87). Los costos de la atencién para el aborto con aspiracion al vacio
suponen una inversion de capital modesta y esporddica, como la compra de una bomba de aspiracién de vacio
eléctrica o de un equipo de aspiracién de vacio manual, una mesa de examen, un esterilizador de vapor o un
autoclave, y posiblemente también la renovacién de las salas de espera, de consulta y de recuperacion, asi como
de los aseos. Los costos recurrentes del aborto quirdrgico o médico comprenden los asociados a la compra

de instrumentos y suministros que deberan reponerse periédicamente, como canulas y aspiradores de vacio
manuales, soluciones antisépticas y desinfectantes de alto nivel utilizados para el tratamiento de los instrumentos,
y medicamentos para el tratamiento del dolor, la prevencién de infecciones y el aborto médico.
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Las decisiones sobre qué métodos de aborto se van a ofrecer y cémo se van a organizar los servicios influyen
directamente en el costo de la prestacidn de servicios y en su asequibilidad. Hay dos cuestiones organizativas
de especial importancia, tanto para aumentar la seguridad como para reducir los costos: /) el uso preferente de
la aspiracion al vacio o del aborto médico, y i) la facilitacion de la prestacion del aborto (por ejemplo, la mejora
del acceso a los servicios de aborto, la integracion en la atencién primaria de salud). La ampliacién del papel de
los trabajadores de la salud en la prestacion de servicios de aborto y el examen de modalidades innovadoras
de prestacion de servicios, como la telemedicina y las lineas de atencion telefénica, también se han identificado
como estrategias de ahorro para los sistemas nacionales de salud (82).

Hacer que los servicios sean asequibles para las mujeres

En los pafses donde puede accederse legalmente al aborto, todavia resulta dificil prestar servicios de aborto
financiados con fondos publicos y gratuitos en el punto de atencién (88). Ademas, en algunos entornos, la
proteccion financiera esta restringida a determinados grupos demograficos de personas que solicitan un aborto
o0 a determinadas categorfas legales de aborto. Es posible que a las personas que solicitan un aborto se les
cobren tasas adicionales considerables (ademas de las tasas oficiales), lo que supone un obstaculo para muchas,
especialmente cuando se combinan con los gastos de viaje y los costos de oportunidad, como el tiempo perdido
de trabajo remunerado y no remunerado. En algunos entornos, las tasas de reembolso a los proveedores privados
o publicos que trabajan con organizaciones no gubernamentales estan muy por debajo del costo de la atencién.
Es probable que el obstaculo que suponen el elevado costo de los medicamentos o los servicios para el aborto
genere mayores costos para el sistema de salud, ya que estos costos obligan a muchas personas, especialmente
entre la poblacién adolescente (89), a presentarse a una edad gestacional mas avanzada o a utilizar proveedores
0 métodos inseguros, lo que aumenta las tasas de hospitalizacién por complicaciones graves (80, 90-92). Las
mayores tasas de complicaciones, los honorarios adicionales y los elevados costos también contribuyen a la
estigmatizacion del aborto.

El respeto, la proteccion y la realizacion del derecho a la salud requiere que los Estados garanticen, como
minimo, el acceso universal y equitativo a servicios, productos y establecimientos de salud sexual y reproductiva
asequibles, aceptables y de calidad, en particular para las mujeres y los grupos desfavorecidos y marginados

(3, pdrrafo 49). Por tanto, para ofrecer un entorno propicio para la atencién para el aborto, la capacidad de pago
no debe influir en la capacidad de las mujeres para acceder a los servicios de aborto legal (3 [pdrrafo 17],

35 [pdrrafo 31], 39 [cap. 1, pdrrafo 21)).

Como parte de un entorno propicio, las consideraciones sobre la igualdad de género, los derechos humanos'y la
equidad deben guiar el disefio de la politica de financiacién de la salud para reducir, si no eliminar, las barreras
financieras para los mds vulnerables, y para garantizar el acceso equitativo a servicios de buena calidad (93).

El Comité para la Eliminacion de la Discriminacién contra la Mujer ha descrito las tasas por aborto como una
condicién excesivamente gravosa para garantizar a las mujeres la libertad de decidir con conocimiento de causa
y el respeto de su autonomia (94, pdrrafo 37). En los casos en que se cobren tasas por el aborto, esto deberfa
basarse en un cuidadoso examen de la capacidad de pago, y deberia haber exenciones de tasas para quienes
tengan dificultades econdmicas y para las adolescentes que deseen abortar. No obstante, cabe sefialar que las
pruebas sobre el éxito de las exenciones de tasas a la hora de abordar los obstaculos financieros y mejorar el
acceso a una atencién para el aborto de calidad son dispares y no concluyentes (95). Numerosos érganos de
control de los tratados (véase el anexo 2) han reconocido que los servicios de aborto deben ser econémicamente
accesibles, y han recomendado a los Estados que reduzcan el costo del aborto o que proporcionen apoyo
financiero de otro modo cuando sea necesario (96 [pdrrafos 37(b), 38(b)]. 97 [pdrrafo 24], 98 [pdrrafos 38, 39)).

En este sentido, el Comité contra la Tortura ha pedido a los Estados que garanticen el acceso gratuito al aborto a
las victimas de violacién (99, pdrrafo 15a). Teniendo en cuenta lo anterior, en la medida de lo posible, los servicios
y los suministros para el aborto deben ser obligatorios para su cobertura en los planes de seguros, ya que la
incapacidad de pago no es una razén aceptable para negar o retrasar la atencién para el aborto. Por otro lado,
contar con procedimientos transparentes en todos los establecimientos de atencién de salud puede garantizar
que el personal no imponga gastos informales.
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1.4.3 Competencias y formacion del personal de salud

Los trabajadores de la salud son todas las personas que ejercen actividades cuyo objetivo principal es mejorar

la salud (700). La prestacion de una atencién de alta calidad requiere un suministro adecuado de trabajadores

de la salud competentes, distribuidos de forma equitativa y con una combinacién 6ptima de competencias en los
establecimientos, los servicios de extension y la comunidad (707). Todos los trabajadores de la salud deben recibir
el apoyo adecuado para prestar una atencién competente. Las competencias necesarias para prestar o apoyar la
atencion para el aborto coinciden con las que se requieren en muchos otros ambitos de la salud (702, 103). La OMS
estd elaborando actualmente un marco mundial de competencias para la cobertura sanitaria universal, en el que
se determinan las competencias necesarias para que los trabajadores de la atencién primaria de salud presten
toda la gama de cuidados de promocién, prevencion, diagnéstico, curativos y paliativos (104, 105).

La prestacién de servicios de atencién y tratamiento debe llevarse a cabo de forma centrada en las personas,
sin juzgarlas ni dirigirlas, permitiendo que sean ellas quienes tomen las decisiones sobre su propia atencién de
forma informada y con apoyo (106). Como parte del objetivo de garantizar un entorno propicio, es especialmente
importante que la formacion de los trabajadores de la salud que participan en los servicios de salud sexual y
reproductiva incorpore lo siguiente:

- las competencias especificas que se requieren para los servicios de salud sexual y reproductiva, en
particular para la atencién para el aborto

- laprestacion de una atencién centrada en la persona;

« los derechos humanos y el contenido y el significado de la legislacién, asf como la forma de interpretary
aplicar la legislacion y las politicas de forma respetuosa con los derechos;

-« la comunicacién, para que puedan tomarse decisiones informadas;
- laexplicacién de los valores;

- eltrabajo en equipo entre profesionales; y

- enfoques empaticos y compasivos de la atencion (7105).

Estas competencias deberan incluirse en los programas de formacién y promoverse por las asociaciones
profesionales. Es especialmente importante que las actitudes y los comportamientos de los trabajadores de la
salud sean inclusivos, no juzguen ni estigmaticen, y que promuevan la seguridad y la igualdad. Los encargados
de gestionar la atencién de salud, ya sea en el sector plblico o en el privado, son responsables de prestar

los servicios de forma adecuada y de cumplir las normas basadas en la ética profesional y en los principios de
derechos humanos acordados internacionalmente.

1.4.4 Productos basicos

La prestacién de la atencidn primaria de salud incluye el acceso a medicamentos inocuos, eficaces, de calidad
y asequibles, incluidos los medicamentos para el aborto y la atencién posterior al aborto (es decir, antibidticos
y medicamentos para el tratamiento del dolor, asi como medicamentos para el aborto y anticonceptivos para
después del aborto).

La Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS (también conocida como Lista de Medicamentos
Esenciales) contiene los medicamentos minimos necesarios para un sistema de atencién de salud bdsico, y
enumera los medicamentos mas eficaces, seguros y efectivos en funcién de los costos para las afecciones
prioritarias. Las afecciones prioritarias se seleccionan en funcién de la importancia actual y futura estimada para la
salud publica, y del potencial de tratamiento inocuo y eficaz en funcién de los costos. Tanto la mifepristona como
el misoprostol se han incluido en las Listas Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS desde 2005. En 2019,
estos medicamentos pasaron de la lista complementaria a la lista basica de medicamentos esenciales en la 21.2
lista y se elimin6 el requisito de «estrecha supervision médica» para su uso (707). En el cuadro 1.1 se indican los
medicamentos para el aborto pertinentes incluidos en la 212 lista de medicamentos esenciales y también en la
mas reciente 22.° lista de medicamentos esenciales.
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Cuadro 1.1 Medicamentos incluidos en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales
de la OMS y sus indications

Indicacién incluida en la LISTA

Aborto provocado

Tratamiento del aborto
incompleto y del aborto
espontaneo

Medicamentos incluidos en la Lista

Mifepristona (200 mg) y misoprostol (200 ug).

Los medicamentos estan disponibles individualmente o en envase conjunto

La Lista de Medicamentos Esenciales menciona especificamente la siguiente formulacion en envase conjunto: 1 comprimido de mifepristona (200 mg) + 4 comprimidos de
misoprostol (200 pug).

Misoprostol (200 pg).

Fuente: Lista de Medicamentos Esenciales de la OMS - 21.2 lista, 2019 (107), 22.2 lista, 2021 (708).

Dentro de un pais, los elementos fundamentales de una estrategia de productos bdsicos comprenden las
politicas, la reglamentacion, las adquisiciones y la cadena de suministro, asi como los vinculos con los sistemas de
financiacion y reembolso (109).

La mifepristona y el misoprostol deben figurar en las listas nacionales de medicamentos esenciales
correspondientes o en sus equivalentes, y deben incluirse en las directrices pertinentes de atencién clinicay
prestacion de servicios. En el caso de las pruebas de embarazo y los equipos de aspiracién al vacio manual, los
paises pueden disponer de una lista de dispositivos médicos esenciales o una lista similar para los dispositivos
médicos. Las pruebas de embarazo y los dispositivos de aspiracion al vacio manual de calidad deben incluirse en
estas listas como parte de una estrategia de productos basicos.

La inclusion en la lista nacional de medicamentos esenciales es un componente importante para garantizar la
disponibilidad de medicamentos de calidad. EI misoprostol, la mifepristona, los equipos de aborto quirdrgico y
otros productos sanitarios pertinentes deben incluirse en las licitaciones nacionales de adquisiciones, asi como
en las actividades de seguimiento de la cadena de suministro. Las actividades de adquisicion deben incluir
métodos de prevision adecuados a los productos y al contexto del pais con el objetivo de garantizar un suministro
continuo (770). Los depositos centrales de suministros médicos deben garantizar que las especificaciones para la
adquisicién de medicamentos para el aborto seguro se coordinen con el organismo nacional de reglamentacién
farmacéutica y que especifiquen claramente las normas de garantfa de calidad y todos los demds requisitos, como
la dosis farmacéutica, el envasado y el tiempo de conservacion.

La OMS recomienda que se busque el maximo nivel de garantia de calidad, pero reconoce que pueden

ser necesarios enfoques basados en el riesgo en paises donde existe un acceso limitado a los mercados
internacionales. Los enfoques basados en el riesgo dependerdn del contexto de un pais determinado, pero
pueden incluir excepciones basadas en la informacién previa sobre un fabricante o en la informacién de

otros reguladores (777). Los medicamentos de calidad asegurada son los aprobados por los organismos de
reglamentacion rigurosos (712)* o los que figuran en la lista de precalificacion de la OMS.® Cuando no se disponga
de estos medicamentos, se debe proceder a la aprobacién por parte de un organismo nacional de reglamentacion
farmacéutica que incluya la inspeccion y ensayo de acuerdo con las normas aceptadas para la mifepristona y el
misoprostol.®

Los organismos nacionales de reglamentacién farmacéutica son los organismos que se encargan de registrar y
autorizar la comercializacién de determinados productos. Estos organismos examinan la inocuidad, la eficacia y
la calidad de los medicamentos para conceder la autorizacién de comercializacion. Esa autorizacién es especifica
para cada medicamento elaborado en un lugar concreto por un fabricante determinado. Las autorizaciones

de comercializacién se conceden sobre la base de una evaluacién de un expediente técnico presentado

4 Los organismos de reglamentacion rigurosos se enumeran en esta pagina web: https://www.who.int/initiatives/who-listed-authority-reg-
authorities/SRAs. En la referencia citada (pdginas. 34-35), los organismos de reglamentacion rigurosos se definen como «un organismo
de reglamentacién que es miembro u observador del ICH [Consejo Internacional para la Armonizacién de los Requisitos Técnicos de los
Productos Farmacéuticos para Uso Humano], o que esta asociado a un miembro del ICH mediante un acuerdo de reconocimiento mutuo
juridicamente vinculante» (antes del 23 de octubre de 2015).

5 La precalificacién de la OMS es una norma para todos los tipos de productos, incluidos los medicamentos (productos farmacéuticos y
biofarmacos), las vacunas y los dispositivos de inmunizacién, los productos de diagnéstico in vitro y los productos de control de vectores.
Este listado implica una recomendacion pero no una autorizacién de comercializacion.

6 Paramasinformacion, puede consultarse la Farmacopea Internacional, disponible en:
https://digicollections.net/phint/2020/index.html#p/home.
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por el fabricante, o su agente, que confirma la eficacia, la calidad y la inocuidad del producto. Mediante la
precalificacién, la OMS presta apoyo a un mecanismo de confianza en materia de reglamentacién por el que
proporciona a los organismos nacionales de reglamentacion farmacéutica informacion detallada sobre la
evaluacion de los productos que han sido precalificados por la OMS, de modo que la decision de reglamentacion
pueda adoptarse sobre la base de la evaluacion de la OMS, en lugar de tener que repetirla. Basandose en el
mismo principio, la OMS también apoya el intercambio de informacién sobre la evaluacion de los productos
aprobados por los organismos de reglamentacion rigurosos. Ambos procesos se conocen como procedimientos
de registro en colaboracién de la OMS.’

Los reguladores toman decisiones sobre la autoridad para prescribir y dispensar medicamentos. Hay ejemplos,
como el de los anticonceptivos de emergencia, en que los reguladores han tomado decisiones para cambiar la
facultad de prescripciéon de medicamentos con el fin de mejorar el acceso y el uso adecuado, como la «venta
librex» o la prescripcién por parte de un farmacéutico sin necesidad de consultar al médico. La informacién que se
suele tener en cuenta incluye si una afeccién puede ser razonablemente autodiagnosticada, la inocuidad general
del medicamento y la probabilidad de un uso indebido o de complicaciones con un uso menos supervisado 0 no
supervisado del medicamento, entre otros aspectos (713, 174). Los programas nacionales deben colaborar con

los organismos reguladores para determinar las facultades de prescripcion y dispensacion de medicamentos
mas adecuadas, basadas en datos empiricos. Es posible que deban modificarse las restricciones a la facultad de
prescripcion para algunas categorfas de trabajadores de la salud, o que deban establecerse otros mecanismos
para que estos trabajadores de la salud puedan disponer de los medicamentos dentro del marco regulatorio del
sistema de salud.

Una estrategia integral de productos basicos y un enfoque eficaz sobre el acceso requeriran la inclusion de los
productos bdsicos necesarios en la lista nacional de medicamentos esenciales, la aprobacion del organismo
nacional de reglamentacion farmacéutica (es decir, la autorizacién de comercializacion o el registro), el desarrollo
de mecanismos de prevision, adquisicion, distribucién y orientacién sobre la prescripcién y la dispensacion, y un
plan de vigilancia posterior a la comercializacién.

1.4.5 Seguimiento y evaluacién de la atencién para el aborto de calidad

La eficacia en el seguimiento y evaluacion es esencial para medir la calidad y las tendencias del aborto, como
base para el didlogo sobre politicas y la adopcién de decisiones con base empirica para seguir mejorando la
prestacion y la calidad de los servicios. Con el fin de apoyar el seguimiento y evaluacién de la calidad de la
atencién para el aborto a escala nacional, la OMS est& elaborando un marco de seguimiento y evaluacién de la
calidad de la atencion para el aborto basado en el documento de la OMS titulado Monitoring and evaluation of
health systems strengthening: an operational framework (115). En el cuadro 1.2 se presentan la estructura, los
ambitos y las areas de indicadores del marco, las categorias para el desglose de las desigualdades y las fuentes
de datos normalizadas. Se esta elaborando un conjunto de indicadores de atencién para el aborto, que se
publicard en un futuro préximo (véase en el anexo 6 un resumen sobre el progreso de esta labor de seguimiento y
evaluacion).

El' marco de seguimiento y evaluacion de la atencién para el aborto de calidad apoyard el seguimiento y
evaluacion en los niveles de insumos del sistema de salud, de prestacion de servicios, de resultados y de impacto
en la poblacion. El seguimiento y evaluacion de los servicios relacionados con el aborto sigue siendo deficiente
en la mayoria de los sistemas nacionales de salud. Es preciso detectar y subsanar las carencias especificas en la
recopilaciény el uso de datos.

El seguimiento de los insumos del sistema de salud engloba la gobernanza, la financiacion de la salud, el
personal de salud, los productos sanitarios y la informacion sanitaria. Dentro de estas cinco categorias, los
insumos del sistema de salud para la atencion para el aborto de calidad a los que hay que dar seguimiento en el
tiempo comprenden, entre otros, los siguientes:

- (Gobernanza: aclaracion de la condicién juridica del aborto, adhesién de los protocolos relativos al aborto
provocado en las directrices nacionales a la orientacién normativa mundial
(véase también la seccion 1.3.1vii]).

7 Para més informacion, véase: https://extranet.who.int/pqweb/medicines/collaborative-procedure-accelerated-registration.
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- Financiacién: inclusion de acuerdos de financiacion de la salud para la atencién relacionada con el aborto
en los principales paquetes de prestaciones de salud (véase la seccién 1.4.2).

- Personal de salud: inclusién de la atencidn para el aborto provocado basada en la competencia (de
acuerdo con la orientacion normativa mundial) en los planes de estudio nacionales para las categorias
pertinentes de trabajadores de la salud (véase la seccion 1.4.3).

«  Productos sanitarios: inclusion de la mifepristona y el misoprostol en las listas nacionales de
medicamentos esenciales, y sequimiento del desabastecimiento de productos para los servicios de
aborto en los puntos de prestacion de servicios (véase la seccion 1.4.4).

- Sistemas de Informacion sobre la Gestion Sanitaria (HMIS): integracion de los indicadores de calidad de la
atencion para el aborto en el HMIS nacional.

Para este nivel de seguimiento de los insumos, los datos suelen proceder de fuentes administrativas, como los
documentos de politicas nacionales, los sistemas de seguimiento de la financiacién de la salud, los planes de
estudio nacionales, los sistemas de informacién sobre la gestion logistica (SIGL) y los Sistema de Informacién
sobre la Gestién Sanitaria.

El seguimiento de la prestacion de servicios permite verificar la disponibilidad de proveedores capacitados
que brindan atencién para el aborto provocado, la disponibilidad de los medicamentos y productos necesarios

en los lugares de prestacion de servicios, la preparacion del sistema para brindar atencién para el aborto segun
una norma minima definida, y la calidad de la prestacion de los servicios, incluida la atencién centrada en la
persona, evaluada en parte a través de las perspectivas de los usuarios y la comunidad. Los datos de seguimiento
de la prestacién de servicios de aborto a nivel nacional deben incluirse en las evaluaciones a nivel de los
establecimientos de salud, en los HMIS y en las encuestas de poblacion.

El seguimiento de los resultados en la poblacién de la atencion para el aborto consiste en evaluar la cobertura,
incluido i) el acceso a una atencion para el aborto de calidad y asequible, y ii) el conocimiento de la poblacién
sobre el acceso a una atencién para el aborto de calidad y asequible. Deben hacerse esfuerzos para desglosar
los datos por dimensiones de desigualdad, como capacidad, edad, casta, educacién, origen étnico, género,
geografia y riqueza. Las fuentes de datos sobre los resultados en la poblacién suelen consistir en evaluaciones a
nivel de los establecimientos de salud y en encuestas de poblacion, y pueden incluir los sistemas de informacion
sobre la gestion sanitaria y educativa. En muchos entornos, los datos de resultados poblacionales relacionados
con el aborto constituyen un dmbito de recopilacion de datos y de presentacion de informes que se encuentra
desatendido.

La medicién del impacto de la atencién para el aborto de calidad comprende la mortalidad y la morbilidad
relacionadas con el aborto. Las estimaciones en estos dmbitos deben desglosarse por dimensiones de
desigualdad en la medida de lo posible. Las fuentes de datos consisten en encuestas de poblacion, sistemas de
informacion sobre la gestion sanitaria y datos de registro civil y estadisticas vitales.

Cuando se detecten carencias en la disponibilidad de datos, habra que invertir para subsanarlas. A corto
plazo, puede que sea necesario elaborar modelos estadisticos para estimar los valores de los indicadores,
especialmente a nivel de impacto.

Directrices sobre la atencién para el aborto



Cuadro 1.2 Seguimiento y evaluacioén de la calidad de la atencién para el aborto de calidad

Categorias Areas de los indicadores
Insumos del sistema  Gobernanza

e salud ) o
ezl Financiacion de la salud
Personal de salud
Productos bésicos para la salud
Informacion sanitaria
Prestacion del Disponibilidad de los servicios
servicio ) o ) i
Disposicion operativa para la prestacion de
servicios
Calidad de los servicios

Resultados en la Acceso a una atencion para el aborto de calidad
poblacién y asequible

Conocimiento de la poblacién sobre el acceso
a una atencion para el aborto de calidad y
asequible

Impacto Mortalidad relacionada con el aborto

Morbilidad relacionada con el aborto

HMIS: Sistema de informacion sobre la gestion sanitaria

Desglose por desigualdad

Geograffa: intranacional, internacional

Capacidad, edad, casta, educacion,
origen étnico, género, geografia, riqueza

Capacidad, edad, casta, educacion,
origen étnico, género, geografia, riqueza

Capacidad, edad, casta, educacion,
origen étnico, género, geografia, riqueza

Fuentes de datos

Fuentes administrativas (incluidos los documentos
sobre politicas nacionales, los sistemas de
seguimiento de la financiacion de la salud, los
planes de estudio nacionales, los sistemas de
informacion sobre gestion de la logistica y los
sistemas de informacién sobre la gestion sanitaria)

Evaluacién de los establecimientos de atencién de
salud, encuestas de poblacién, HMIS, sistemas de
informacién sobre la gestién de la educacién

Evaluacion de los establecimientos de atencién de
salud, encuestas de poblacion, HMIS, sistemas de
informacion sobre la gestion de la educacion

CRegistro civil y estadisticas vitales, HMIS,
encuestas de poblacion
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Capitulo 2.

Reglamentacién del aborto, incluidas las
recomendaciones pertinentes

Como se indica en la seccion 1.3 del capitulo 1, un elemento del entorno propicio es que la legislacion y las
politicas promuevan y protejan la salud y los derechos sexuales y reproductivos. Algunos de los enfoques
comunes en materia de legislacién y politicas sobre el aborto que se mencionan en el capitulo 1(seccién 1.3.1)
plantean obstdculos al acceso al aborto, son incompatibles con los instrumentos juridicos internacionales de
derechos humanos y pueden tener efectos negativos en el ejercicio de los derechos humanos.

En este capitulo se presenta la evidencia sobre los efectos de estos enfoques legislativos y de politicas, se
examinan sus implicaciones sobre los derechos humanos y se presentan recomendaciones basadas en datos
empiricos para mejorar la legislacién y las politicas relativas al aborto como parte de un entorno propicio para el
acceso universal a una atencién para el aborto de calidad. En el recuadro 2.1 se resumen los principios legislativos
y de politicas sobre el aborto que serfan coherentes con los principios fundamentales del derecho de los derechos
humanos.

srecuaro 2.: Legislacion y politicas sobre el aborto compatibles
con los principios fundamentales del derecho de los
derechos humanos

Los Estados deben respetar, proteger y satisfacer los derechos de las personas que deseen abortar, lo que
incluye la salud y los derechos sexuales y reproductivos.

Los Estados deben adoptar medidas positivas para garantizar un entorno normativo y politico propicio que
asegure la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad universales de la atencién para el abortoy
posterior al aborto.

El aborto debe estar totalmente despenalizado. Deben eliminarse las barreras normativas, politicas y
programaticas, asi como los obstdculos en la practica, que dificultan el acceso a una atencién para el aborto de
calidad y su prestacion oportuna. Entre ellos se encuentran los enfoques basados en supuestos, los limites a la
edad gestacional, los plazos de espera obligatorios, los requisitos de autorizacion de terceros y las restricciones
relativas a los proveedores. Los Estados también deben proteger el acceso a la atencion para el aborto y su
continuidad frente a los obstéculos creados por la objecién de conciencia (véanse las recomendaciones 1, 2, 3, 6,
7,21y 22 de las presentes directrices).

La regulacion del aborto debe tener el objetivo de respetar, proteger y garantizar la salud y los derechos sexuales
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y reproductivos de las mujeres; lograr resultados positivos para la salud de las mujeres; proporcionar informacién
y servicios de anticoncepcién de buena calidad; y satisfacer las necesidades particulares de las personas
marginadas, incluidas las mujeres que se enfrentan a dificultades financieras, las adolescentes, las mujeres con
discapacidad, las supervivientes de la violencia sexual y de género, las personas transgénero y no binarias,

las mujeres pertenecientes a minorfas étnicas, religiosas y raciales, las mujeres migrantes y desplazadas, y las
mujeres con VIH, entre otras. La reglamentacion del aborto debe basarse en la igualdad y la no discriminacién y
promoverlas.

Fuente: Para consultar las referencias, véase el recuadro 1.2.

2.1 Enfoques comunes sobre la reglamentacion del aborto

Casi todos los paises en que el aborto es legal lo regulan de forma diferente a otras formas de atencién de
salud (776). A diferencia de otros servicios de salud esenciales, el aborto suele estar regulado en mayor o menor
medida por el derecho penal, ademds de la legislacion sanitaria. Incluso cuando puede accederse al aborto por
determinados motivos o hasta determinadas edades gestacionales (a menudo vinculadas a motivos concretos), en
es0s casos suele considerarse un delito punible si se produce fuera de esas situaciones especificas permitidas.
Por consiguiente, las personas pueden encontrar importantes obstaculos para acceder a la atencién para el
aborto y posterior al aborto en esos contextos. Estas barreras persisten a pesar de que el aborto es una parte
segura, eficaz y poco compleja de la atencion de la salud sexual y reproductiva, a pesar de los importantes
avances que se han producido en el derecho internacional de los derechos humanos, y a pesar de la creciente
frecuencia con la que la autoasistencia para el aborto se produce de forma segura con poco o ningdn contacto
con el sistema de salud formal.

Las barreras méas habituales al acceso a una atencién para el aborto de calidad, que pueden o no

estar codificadas en la ley, son la falta de acceso a informacidn precisa, el suministro de informacién o
asesoramiento sesgados, la imposicion de plazos de espera obligatorios, los requisitos de autorizacion de
terceros, las restricciones sobre el tipo de establecimientos o entornos donde se pueden prestar legalmente
los servicios de aborto, las restricciones sobre el tipo de trabajadores de la salud que pueden prestar
legalmente los servicios, la falta de servicios asequibles, las violaciones de la confidencialidad y la privacidad,
la falta de salvaguarda del acceso y la continuidad de la atencién cuando los trabajadores de la salud se niegan
a prestarla por motivos de objecién de conciencia, la falta de autorizacién o disponibilidad de medicamentos
esenciales, y la falta de reconocimiento de las mujeres como personas que pueden gestionar sus propios
abortos.

RLas leyes, politicas y précticas restrictivas a menudo tienen el efecto de convertir a los trabajadores de la
salud, los establecimientos de salud, los comités, las juntas de ética, la policia, los tribunales u otros en los
«guardianes» del acceso a la atencién para el aborto de calidad, al exigirles que determinen si alguien «retne

las condiciones» para el aborto legal. En muchos casos, esto introduce un retraso en el acceso al aborto. Estos
guardianes no siempre estan suficientemente informados sobre la legislacion o estan dispuestos a interpretar y
aplicar la legislacion y las politicas de forma que se respeten, protejan y cumplan los derechos de las personas
que desean abortar. La tipificacion del aborto como delito también puede tener un «efecto amedrentador»

mas amplio, ya que puede dar lugar a una interpretacion restringida de la legislacién aplicable por parte de

los trabajadores de la salud, incluso para evitar una posible responsabilidad penal (es decir, la supresion de
acciones por miedo a represalias o sanciones). Por consiguiente, en muchos entornos, la experiencia de las
mujeres en la blsqueda, el acceso y la gestion del aborto es muy variable, y depende en gran medida no solo de
la legislacion, sino también del enfoque del guardidn con el que interacttan. Asi pues, la inclusion de informacion
sobre los derechos, las leyes y las politicas pertinentes en la formacién y la educacién de los trabajadores de

la salud es un elemento crucial para garantizar un entorno propicio para la atencién para el aborto de calidad
(véase también el capitulo 1, seccién 1.4.3).

Como se ha descrito anteriormente, disponer de leyes y politicas claras, accesibles y basadas en los derechos
forma parte de un entorno propicio para la atencion para el aborto (véase la seccién 1.3). Sin embargo, en algunos
paises la legislacion sobre el aborto es incoherente, con disposiciones aparentemente contradictorias articuladas
en las constituciones, los codigos penales, la legislacion sanitaria o las orientaciones sobre politicas (777).
Ademas, en algunos casos, las leyes nacionales son incoherentes con las normas internacionales de derechos
humanos e incompatibles con la evidencia cientifica actual en materia de salud publica. A ello se suma en algunos

26 Directrices sobre la atencién para el aborto



casos la falta de orientacion por parte del gobierno para ayudar a los proveedores a determinar cudndo el aborto
es legal. Esta incoherencia puede crear incertidumbre sobre la legalidad, tanto para quienes desean abortar como
para quienes prestan atencion para el aborto. Las recomendaciones de estas directrices se basan en el derecho de
los derechos humanos y en la evidencia cientifica en materia de salud publica, para perfilar un enfoque en el que

el aborto se regule de forma similar a otras intervenciones de atencion de salud, es decir, mediante la legislacion y
las politicas generales sobre la atencién de salud, las mejores précticas, la formacién y las directrices basadas en
datos empiricos.

2.2 Recomendaciones relativas a la reglamentacion del aborto

En esta seccién se presentan tres recomendaciones relativas especificamente a la reglamentacion del aborto
(recomendaciones 1a 3) y en la seccién 3.3 (Preaborto) del capitulo 3 se presentan otras cuatro recomendaciones,
también relativas a la legislacion y las politicas y el aborto (recomendaciones 6, 7, 21y 22). Estas siete
recomendaciones han sido formuladas por los grupos de expertos que se formaron para la elaboracién de las
directrices, incluidos los asesores especializados en derechos humanos (todos los colaboradores se enumeran en
el anexo 1y las funciones de los grupos colaboradores se describen en el anexo 4.8 En primer lugar, se examind
sistematicamente la evidencia correspondiente a cada tema y pregunta priorizados, y se evalud el nivel de certeza
de esa evidencia (es decir, en funcién de su calidad, incluidos los tipos y tamafios de los estudios realizados y sus
diversas limitaciones).

El grupo de expertos determind el sentido (a favor o en contra) y la firmeza de cada recomendacién sobre la

base de los seis criterios sustantivos del marco WHO-INTEGRATE aplicados a cada intervencion para la poblacion
especificada: balance de beneficios y dafios para la salud; derechos humanos y aceptabilidad sociocultural;
equidad en la salud, igualdad y no discriminacién; implicaciones sociales; consideraciones financieras y
econémicas; y consideraciones relativas a la viabilidad y al sistema de salud, al tiempo que se ha tenido en cuenta
el metacriterio de la calidad de la evidencia (718).

Las recomendaciones a favor de una intervencién se califican como firmes o débiles (con las condiciones de uso
especificadas para estas Ultimas), siendo |a tercera alternativa una recomendacién en contra de la intervencion.
Para indicar claramente la firmeza y el sentido de cada recomendacién, se utiliza la formulacion siguiente:

« Serecomienda - una recomendacion firme a favor de la intervencion.

- Se sugiere — una recomendacion débil a favor de la intervencion (requiere una explicacion adicional para
matizar la recomendacion, especificando las condiciones de uso).

« No se recomienda - una recomendacion firme en contra de la intervencion o a favor de la alternativa.

Para cada tema tratado, tanto en este capitulo como en el capitulo 3, se presenta en primer lugar una breve
informacion de antecedentes, luego la recomendacién propiamente dicha, seguida de una lista de observaciones
(en su caso) del grupo de expertos que examind la evidencia en detalle, explicando las condiciones y el contexto
pertinentes a la recomendacién, y luego los fundamentos, o el resumen de la base de evidencia y el proceso de
adopcion de decisiones de la recomendacion, y finalmente un recuadro donde se enumeran las consideraciones
fundamentales de derechos humanos aplicables a la recomendacién o al tema mas amplio. Debe tenerse en cuenta
que en la guia sobre el aborto sin riesgos de 2012 se ofrecia una recomendacion combinada relacionada con

la legislacién y las politicas; en las presentes directrices, esta recomendacién se ha desarrollado en

siete recomendaciones separadas mediante la metodologia GRADE, pero no se consideran «nuevas» (a saber,

las recomendaciones 1, 2, 3,6, 7, 21y 22). Los métodos se describen detalladamente en el anexo 4, incluidas

las diferencias en los métodos aplicados a las siete recomendaciones relativas a las cuestiones legislativas y de
politicas en comparacion con los demas tipos de recomendaciones. En el anexo 7 se presenta un cuadro resumido
donde se relacionan los temas tratados, las preguntas de investigacion, las revisiones sistematicas realizadas y

los nimeros de las recomendaciones. Los marcos completos para la toma de decisiones basada en la evidencia
(Evidencia para decisién) se ofrecen en linea como material complementario y se proporcionan referencias cruzadas
con hipervinculos a estos marcos con la justificacién de las recomendaciones nuevas y actualizadas que se
presentan.®

8 Los grupos de expertos englobaban los Grupos de revisién de la evidencia y las recomendaciones para cada uno de los tres dmbitos
(legislacion y politicas, servicios clinicos y prestacién de servicios) y, posteriormente, el Grupo de elaboracion de las directrices, y en cada
fase y en cada reunion de estos grupos participaba también al menos un asesor en derechos humanos. En el anexo 4, <Métodos», se pueden
consultar mas detalles sobre las funciones de estos grupos y la metodologia completa del proceso de elaboracion de las directrices.
9 Material suplementario 1: Marcos de evidencia para la decisién sobre los temas relativos a la legislacion y las politicas, disponible en https:/
www.who.int/publications/i/item/9789240039483
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2.2.1: Tipificacion del aborto como delito

A diferencia de otros servicios de salud, el aborto suele estar regulado en mayor o menor medida por el derecho
penal (es decir, tipificado), ademas de la legislacion sanitaria.

El aborto sigue siendo un delito punible en la mayoria de los paises, con penas contra quienes abortan y/o quienes
prestan servicios de aborto 0 ayudan a acceder o gestionar el aborto, incluidos a veces quienes proporcionan
informacién sobre el aborto. En algunos paises, todas estas acciones constituyen delitos punibles.

La despenalizacion es un paso necesario para la legalizacion del aborto, pero asegurar la disponibilidad, el
acceso y la calidad del aborto puede requerir otros cambios legales o reglamentarios que van mas alld de la
despenalizacion, incluida, segln corresponda, la aplicacion de las demds recomendaciones recogidas en estas
directrices.

LEGISLACION Y POLITICAS. Recomendacién 1: Tipificacion
Se recomienda la despenalizacion total del aborto.

Observaciones:

- La despenalizacién significa eliminar el aborto de todas las leyes penales, no aplicar otros delitos punibles
(por ejemplo, asesinato, homicidio) al aborto, y garantizar que no haya sanciones penales por abortar,
ayudar a abortar, proporcionar informacién sobre el aborto o practicar un aborto, para todos los agentes
participantes.

- Ladespenalizacion garantizaria que cualquiera que haya sufrido una pérdida de embarazo no caiga bajo
la sospecha de haber abortado ilegalmente cuando solicite atencion.

- Ladespenalizacién del aborto no hace que las mujeres, nifias u otras personas embarazadas sean
vulnerables al aborto forzado o bajo coaccién. El aborto forzado o bajo coaccién constituiria una agresion
grave, ya que se tratarfa de una intervencién no consentida.

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta y otras recomendaciones en materia de legislacién y politicas no son recomendaciones nuevas.

Enla gufa sobre el aborto sin riesgos de 2012 se ofrecia una recomendacién combinada relacionada con la legislacion y las politicas (19); en las
presentes directrices, esa recomendacion se ha desarrollado en siete recomendaciones separadas mediante la metodologia GRADE.

Fundamentos

Numerosos érganos y titulares de mandatos sobre derechos humanos, como el Comité para la Eliminacion de

la Discriminacion contra la Mujer (38), el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (3), el Comité

de Derechos Humanos de las Naciones Unidas (36) y el Relator Especial sobre el derecho de toda persona al
disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental (37), apoyan la despenalizacion completa del aborto.
Han precisado que los Estados no deben tipificar como delito los procedimientos médicos que solo necesitan las
mujeres, incluido el aborto, ni penalizar a quienes se hayan sometido a un aborto, ni castigar o aplicar sanciones
penales a quienes ayuden a las mujeres a abortar. En virtud del derecho internacional de los derechos humanos,
los Estados no deben exigir a los trabajadores de la salud que denuncien los casos de mujeres o nifias que
hayan abortado, o de las que sospechen que han abortado, y los Estados deben proporcionar atencién posterior
al aborto en todas las circunstancias y sin riesgo de aplicar sanciones penales. Ademas, los Estados deben
adoptar medidas, incluida la revisién de las leyes, para reducir la morbilidad y la mortalidad maternas (incluidas
la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el aborto), y para proteger eficazmente a las mujeres y las nifias
de los riesgos fisicos y mentales asociados al recurso al aborto peligroso debido a la criminalizacion del aborto
(véanse también el capitulo 1, seccidn 1.3.1 sobre derechos humanos, y el anexo A en linea: Principales normas
internacionales de derechos humanos sobre el aborto, donde se ofrece mas informacion y referencias para las
afirmaciones anteriores).

Con el fin de determinar los efectos de la criminalizacién de las personas que desean abortary de los trabajadores
de la salud, se llevd a cabo una revision sistematica de los estudios publicados entre 2010y 2019, en la que se
encontraron 22 estudios realizados en Australia, el Brasil, Chile, El Salvador, Etiopia, Filipinas, Irlanda, Irlanda

del Norte (Reino Unido), México, la Republica Unida de Tanzania, Rwanda, el Senegal, el Uruguay y Zambia. En

el material suplementario 1 (Marco de evidencia para la decision sobre la tipificacion como delito) se presenta un
resumen de la evidencia. La evidencia resultante de estos estudios demostré que la criminalizacion retrasaba
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el acceso al aborto, incluso en algunos casos haciendo que los proveedores tuvieran que esperar hasta que

la vida de la mujer estuviera en peligro para poder practicar el aborto dentro de las excepciones legales a las
prohibiciones penales. Ademas, la tipificacion como delito impone una serie de cargas a las mujeres, como viajes
y gastos innecesarios, retraso o falta de acceso a la atencion posterior al aborto, angustia y estigmatizacion.

Los datos indican que la tipificacion como delito no influye en la decisién de abortar, ni impide que las mujeres
aborten o busquen informacién y sean derivadas a servicios en el extranjero donde puedan acceder al aborto.
Por el contrario, la tipificacién limita el acceso al aborto seguro y legal, y aumenta el recurso al aborto ilegal y
peligroso. Cuando se emprenden acciones judiciales, pueden ser desproporcionadas contra las mujeres jovenes y
solteras y quienes se enfrentan a dificultades econdmicas y tienen menos acceso a la educacion. Algunos paises
exigen a los trabajadores de la salud que denuncien a las mujeres y nifias que solicitan un aborto o atencion
posterior al aborto.

La tipificacién como delito puede hacer que los trabajadores de la salud actden con cautela, por temor a ser
perseguidos penalmente. En consecuencia, pueden ser reticentes a prestar atencién para el aborto incluso en
casos de violacién, incesto y malformacion fetal mortal, cuando la denegacién del aborto podria constituir tortura,
trato cruel e inhumano o castigo.

La criminalizacion contribuye a la menor disponibilidad de proveedores de servicios de aborto capacitados y

a la pérdida de competencias necesarias en el personal de salud. Esto puede tener efectos negativos en los
trabajadores de la salud que si prestan servicios de aborto, y puede aumentar la burocracia dentro de los sistemas
de salud.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LA TIPIFICACION DEL ABORTO COMO
DELITO

- Ladisponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad deben ser elementos
centrales en la reglamentacién de los servicios de salud sexual y reproductiva.

- Nunca debe penalizarse la blsqueda, la practica, la asistencia o la prestacion de un
aborto al que la persona embarazada haya dado su consentimiento libre e informado.

» Los Estados no deben exigir a los trabajadores de la salud que denuncien los casos de
mujeres o nifias que hayan abortado o de las que sospechen que han abortado.

- Laatencion posterior al aborto debe estar siempre disponible sin riesgo de sufrir una
sancion penal.

- Nunca debe penalizarse la blisqueda o la facilitacién de informacién precisa, basada
en datos empiricos y no sesgada sobre el aborto.

« Los Estados deben adoptar medidas, incluida la revision de las leyes, para reducir la
morbilidad y la mortalidad maternas, y para proteger eficazmente a las mujeres y las
nifias de los riesgos fisicos y mentales asociados al recurso al aborto peligroso.

- Todas las personas tienen derecho a no ser discriminadas y a un acceso igualitario a
los servicios de salud sexual y reproductiva.

« Losservicios de salud sexual y reproductiva deben prestarse de manera que se
garantice la privacidad y la confidencialidad.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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2.2.2 Enfoques basados en supuestos para controlar el acceso al aborto

Las leyes nacionales de la mayoria de los paises permiten algunos tipos de aborto, incluso en entornos en

que el aborto estd penalizado. Por lo general, el aborto sigue estando permitido bajo «supuestos» prescritos,

o circunstancias especificas. Las circunstancias en que se permite el aborto varian mucho de un pais a otro.
Algunas de esas circunstancias responden a indicaciones clinicas (por ejemplo, riesgo para la salud de la mujer
embarazada o malformacién del feto), otras estan relacionadas con las circunstancias de la concepcién (por
ejemplo, violacién) y otras con circunstancias socioeconémicas (por ejemplo, dificultades financieras). Los
enfoques basados en supuestos suelen ir acompafiados de limites a la edad gestacional, que a menudo varian en
funcion de la condicién especifica en que se permite el aborto. En algunos pafses, el aborto a demanda se permite
hasta una edad gestacional determinada y después se limita a supuestos especificos.

LEGISLACION Y POLITICAS. Recomendacioén 2: Enfoques
basados en supuestos

a. No se recomienda la promulgacion de leyes y otras reglamentaciones que restrinjan el aborto basandose en
supuestos.

b. Se recomienda que el aborto esté accesible a demanda de la mujer, nifia u otra persona embarazada.

Observaciones:
- Los enfoques basados en supuestos para restringir el acceso al aborto deberfan revisarse en favor de que
el aborto esté disponible a demanda de la mujer, nifia u otra persona embarazada.

- Hasta que se sustituyan por el aborto a demanda, los supuestos existentes deben formularse y aplicarse
de forma coherente con el derecho internacional de los derechos humanos. Esto significa que el
contenido, la interpretacion y la aplicacion de las leyes y politicas basadas en supuestos deben revisarse
para garantizar el respeto de los derechos humanos. Esto requiere:

i. definir, interpretar y aplicar los supuestos existentes de manera que se respeten los derechos
humanos;

ii. acceder al aborto cuando llevar un embarazo a término pueda causar a la mujer, nifia u otra persona
embarazada un dolor o sufrimiento sustancial, incluidas las situaciones, entre otras, en que el
embarazo es el resultado de una violacién o incesto o el embarazo no es viable;

iii. acceder al aborto cuando la vida y la salud de la mujer, nifia u otra persona embarazada estén en
riesgo;

iv. reflejar en los supuestos de salud las definiciones de salud y salud mental de la OMS (véase el
glosario); y

v. la ausencia de requisitos de procedimiento para «demostrar» o «acreditar» que se cumplen los
supuestos, como la exigencia de una orden judicial o un informe policial en el caso de violacién o
agresion sexual (las fuentes que sustentan esta informacién pueden consultarse en el anexo A en linea:
Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta y otras recomendaciones en materia de legislacion y politicas no son recomendaciones nuevas.
Enla gufa sobre el aborto sin riesgos de 2012 se ofrecia una recomendacion combinada relacionada con la legislacion y las politicas (19);
en las presentes directrices, esa recomendacion se ha desarrollado en siete recomendaciones separadas mediante la metodologia GRADE.

Fundamentos

El derecho internacional de los derechos humanos establece que se pueda recurrir al aborto cuando llevar el
embarazo a término pueda causar a la mujer dolores o sufrimientos considerables, o cuando su vida o su salud
estén en peligro. Los Estados no deben reglamentar el aborto de manera que las mujeres se vean obligadas a
recurrir al aborto peligroso, y deben adoptar medidas, incluida la revision de las leyes, para reducir la morbilidad
y la mortalidad maternas, y proteger eficazmente a las mujeres y las nifias de los riesgos fisicos y mentales
asociados al aborto peligroso (para mas informacion, véase el capitulo 1, seccion 1.3.1i] y el anexo A en linea:
Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto). Los enfoques basados en supuestos
suelen /) estar definidos con demasiada rigidez, o /i) aplicarse de forma demasiado conservadora para garantizar
que el aborto esté disponible en esas circunstancias. El objetivo de reducir la morbilidad y la mortalidad maternas,
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y de proteger a las mujeres y las nifias de los riesgos asociados al aborto peligroso, puede lograrse eficazmente
haciendo que pueda accederse al aborto a demanda de la mujer o la nifia embarazada.

Con el fin de determinar los efectos de los enfoques basados en supuestos sobre las personas que desean abortar
y los trabajadores de la salud, se llevé a cabo una revision sistematica de los estudios publicados entre 2010 y
2021en la que se encontraron 21 estudios realizados en la Argentina, Australia, el Brasil, Chile, Colombia, Etiopfa,
Ghana, Irlanda, Israel, México, el Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte, la Republica de Tanzania, la
Republica Isldmica del Irén, Rwanda, Tailandia, el Uruguay y Zambia. En el material suplementario 1(Marco de
evidencia para la decision sobre los enfoques basados en supuestos) se presenta un resumen de la evidencia.

La revision de la evidencia mostré que las leyes basadas en supuestos contribuyen a retrasar el aborto, y que los
retrasos se producen debido a incoherencias en la interpretacion o aplicacion de los supuestos de salud, a que las
mujeres esperan a que se determine su derecho a abortar 0 a que se cuestione 0 no se crea su afirmacion de que
el embarazo es consecuencia de una violacion, a una interpretacion excesivamente restrictiva de los supuestos, 0 a
un desacuerdo dentro de un equipo médico sobre si una mujer cumple un supuesto legal. La interpretacién errénea
de la legislacién también puede dar lugar a la denegacion del aborto. En algunos casos, los trabajadores de la salud
esperaron a que el estado de salud se deteriorara lo suficiente para asegurarse de que una mujer cumplia con el
supuesto de «riesgo para la vidax, poniendo claramente en peligro el derecho a la vida y violando potencialmente el
derecho a no sufrir torturas ni tratos crueles, inhumanos o degradantes.

La interpretacion de los supuestos y, por tanto, la posibilidad de abortar legalmente, varfa de un proveedor a otro,
y los proveedores no siempre conocen con certeza la legislacién o cémo debe aplicarse; la interpretacion suele
ser restrictiva e incompatible con el derecho de los derechos humanos o con las definiciones de salud y salud
mental de la OMS, lo que conduce a la denegacion del aborto. Las mujeres informaron de importantes dificultades
para acceder a la atencion en circunstancias en las que no podian obtener apoyo y asesoramiento juridico por

los supuestos permitidos. Se descubrié que los enfoques basados en supuestos tienen un efecto especialmente
negativo en las mujeres que se enfrentan a dificultades econémicas y en las que tienen un menor nivel educativo.

La evidencia revisada para estas directrices mostré que los enfoques basados en supuestos tienen un efecto
negativo desproporcionado en las mujeres que solicitan el aborto tras una violacién. Estas mujeres a menudo

se ven sometidas a interrogatorios, retrasos prolongados y procesos burocraticos debido a requisitos como la
denuncia del hecho a la policia o la necesidad de una orden judicial, a pesar del hecho de que hacer que estas
denuncias 0 procesos sean un requisito para acceder al aborto no se ajusta a los derechos humanos. Incluso en
los casos en que la legislacion establece que la denuncia de violacién por parte de la mujer es suficiente para
satisfacer el requisito legal, los proveedores pueden exigir un documento o autorizacién (por ejemplo, una orden
judicial o un informe policial). En realidad, esto significa que conseguir abortar después de una violacién resulta
laborioso y requiere mucho tiempo. En algunos casos, los retrasos son tan largos que las mujeres dan a luz antes
de que se determine la capacidad legal; en otros, las mujeres optan por recurrir a un aborto peligroso. Por tanto,
el «supuesto de violacién» no satisface el requisito del derecho internacional de los derechos humanos de que
el aborto esté disponible y sea accesible en situaciones de violacion. Estas restricciones también someten a la
persona a un trauma innecesario, pueden exponerla a un mayor riesgo por parte del agresor y pueden hacer que
las mujeres recurran a un aborto peligroso.

La evidencia también mostré que los enfoques basados en supuestos que requieren que las malformaciones
fetales sean mortales para que el aborto sea legal frustran a los proveedores que desean apoyar a las pacientes
y no dejan a las mujeres otra opcién que continuar con el embarazo. Exigir que se continlie con un embarazo que
provoca una gran angustia vulnera numerosos derechos humanos. Los Estados estan obligados a revisar estas
leyes para hacerlas compatibles con el derecho internacional de los derechos humanos.

En virtud del derecho internacional de los derechos humanos, los Estados estan obligados a garantizar que las
mujeres no tengan que recurrir al aborto peligroso. Los datos de los estudios descritos anteriormente indican que

las leyes basadas en supuestos pueden contribuir a aumentar la incidencia del aborto peligroso, ya que las personas
que no cumplen un supuesto recurren al aborto ilegal, incluida la autogestion ilegal del aborto, que en algunos casos
puede ser peligroso. Los datos de los estudios también indican indirectamente que las leyes basadas en supuestos
contribuyen a la mortalidad materna, ya que cuando los Estados pasan de un enfoque basado en supuestos a permitir
el aborto a demanda en el primer trimestre se produce una reduccion de la mortalidad materna (especialmente en el
caso de las adolescentes), asi como una reduccion de la fertilidad (tasas de natalidad). Esto sugiere una conexién entre
la obligacion internacional de adoptar medidas para reducir la mortalidad y la morbilidad maternas y el abandono de
los enfoques basados en supuestos.
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PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LOS ENFOQUES BASADOS EN SUPUESTOS

- Ladisponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad deben ser elementos
centrales en la reglamentacion de los servicios de salud sexual y reproductiva.

- Elaborto debe estar disponible cuando llevar un embarazo a término pueda causar
a la mujer un dolor o sufrimiento considerable, cuando el embarazo sea resultado de
una violacién o incesto, o cuando su vida o su salud estén en peligro.

« Los Estados no pueden reglamentar el aborto de manera que las mujeres se vean
obligadas a recurrir a un aborto peligroso.

- Los Estados deben adoptar medidas, incluida la revision de las leyes, para reducir la
morbilidad y la mortalidad maternas, y para proteger eficazmente a las mujeres y las
nifias de los riesgos fisicos y mentales asociados al recurso al aborto peligroso.

- Todas las personas tienen derecho a no ser discriminadas y a un acceso igualitario a
los servicios de salud sexual y reproductiva.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.

2.2.3 Limites a la edad gestacional

Los limites a la edad gestacional se especifican habitualmente en la legislacion y las politicas sobre el aborto,
tanto las liberales como las restrictivas. Estos limites, que se imponen a través de la legislacién formal, la
politica institucional o la practica personal de los trabajadores de la salud, restringen el momento en que se
puede acceder al aborto legal en funcién de la edad gestacional del embarazo. En muchos paises, los limites

a la edad gestacional estan vinculados a enfoques basados en supuestos, y los limites a la edad gestacional
varfan en funcién de los supuestos en que se permite el aborto. Si bien los métodos de aborto pueden variar
segun la edad gestacional (véase el capitulo 3, seccién 3.4), el embarazo puede interrumpirse de forma segura
independientemente de la edad gestacional. Los Iimites a la edad gestacional no se basan en la evidencia, sino
que restringen el momento en que se puede practicar un aborto legal con cualquier método.

El derecho internacional de los derechos humanos exige que la calidad de la atencién sea un elemento central en

la prestacion y la reglamentacion de la salud sexual y reproductiva y, por tanto, que la reglamentacion del aborto

se base en datos empiricos, sea cientifica y médicamente adecuada y esté actualizada (3, pdrrafo 27). Con arreglo
al derecho internacional de los derechos humanos, los Estados no pueden regular el embarazo o el aborto de
manera que vaya en contra de su deber de garantizar que las mujeres y las nifias no tengan que recurrir a un aborto
peligroso, y estdn obligados a revisar sus leyes en consecuencia (véase el anexo A en linea: Principales normas
internacionales de derechos humanos sobre el aborto).

Directrices sobre la atencién para el aborto



LEGISLACION Y POLITICAS. Recomendacion 3: Limites a la
edad gestacional

No se recomienda la promulgacién de leyes y otras reglamentaciones que prohiban el aborto basandose en
Iimites de edad gestacional.

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta y otras recomendaciones en materia de legislacion y politicas no son recomendaciones nuevas.

En la guia sobre el Aborto sin riesgos de 2012 se ofrecia una recomendacion combinada relacionada con la legislacion y las politicas (79); en las
presentes directrices se ha desarrollado esa recomendacion en siete recomendaciones separadas mediante la metodologfa GRADE.

Fundamentos

Con el fin de determinar los efectos de los limites a la edad gestacional sobre las personas que desean abortar,
se llevé a cabo una revision sistematica de los estudios publicados entre 2010 y 2020, en la que se encontraron
21 estudios realizados en Australia, Bélgica, los Estados Unidos de América, México, Nepal, el Reino Unido

y Sudéfrica. En el material suplementario 1(Marco de evidencia para la decision sobre los limites a la edad
gestacional) se presenta un resumen de la evidencia. La revisién de la evidencia puso de manifiesto que, por sf
solos o en combinacién con otros requisitos reglamentarios, como los enfoques basados en supuestos, los limites
ala edad gestacional retrasan el acceso al aborto, especialmente entre las mujeres que buscan abortar a edades
gestacionales mas avanzadas, las mujeres cercanas al limite de edad gestacional y las que viven en zonas con
acceso limitado a establecimientos de salud. Se ha comprobado que los limites a la edad gestacional se asocian
a mayores tasas de mortalidad materna y a resultados sanitarios deficientes. El derecho internacional de los
derechos humanos establece que los Estados deben reformar la legislacién para prevenir el aborto peligroso y
reducir la mortalidad y la morbilidad maternas.

Los estudios también mostraron que cuando las mujeres solicitaban un aborto y se les negaba la atencion debido
a la edad gestacional, esto podia dar lugar a la continuacién no deseada del embarazo, especialmente entre las
mujeres con deficiencias cognitivas o las que se presentaban con 20 semanas de gestacién o mas. Este resultado
puede considerarse incompatible con la exigencia del derecho internacional de los derechos humanos de facilitar
el aborto cuando llevar el embarazo a término pueda causar a la mujer un dolor o sufrimiento considerable,
independientemente de la viabilidad del embarazo.

La evidencia de estos estudios mostré que las mujeres con discapacidades cognitivas, las adolescentes, las mujeres
mas jovenes, las mujeres que vivian mas alejadas de los establecimientos de salud, las mujeres que tenian que viajar
para abortar, las mujeres con menor nivel educativo, las mujeres que tenian dificultades econémicas y las mujeres
desempleadas se vieron afectadas de manera desproporcionada por los limites a la edad gestacional. Esto pone

de manifiesto el efecto desproporcionado de los Iimites a la edad gestacional en ciertos grupos de mujeres, con
consecuencias para la obligacion de los Estados de garantizar la no discriminacion y la igualdad en la prestacion de
servicios de salud sexual y reproductiva.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LOS LIMITES A LA EDAD GESTACIONAL

- Ladisponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad deben ser elementos
centrales en la reglamentacién de los servicios de salud sexual y reproductiva.

- Los Estados no pueden reglamentar el aborto de manera que las mujeres se vean
obligadas a recurrir a un aborto peligroso.

« Los Estados deben adoptar medidas, incluida la revision de las leyes, para reducir la
morbilidad y la mortalidad maternas, y para proteger eficazmente a las mujeres y las
nifias de los riesgos fisicos y mentales asociados al recurso al aborto peligroso.

- Todas las personas tienen derecho a no ser discriminadas y a un acceso igualitario a
los servicios de salud sexual y reproductiva.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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Capitulo 3.

Recomendaciones y declaraciones de
practicas optimas en el continuo del
proceso de atencion para el aborto

3.1 Antecedentes

Como enfoque estandar de la atencién de salud basada en los derechos humanos, todas las normas, estdndares y
practicas clinicas relacionadas con el aborto deben promover y proteger:

- lasaludy los derechos humanos de las personas;

- latoma de decisiones informada y voluntaria;

« laautonomia en la toma de decisiones;

- lano discriminacién (incluida la discriminacién interseccional) y la igualdad;
- la confidencialidad y la privacidad;

- mecanismos adecuados de derivacion;

la continuidad de la atencion. Las recomendaciones nuevas y las recomendaciones actualizadas que se presentan
en estas directrices han sido formuladas por los grupos de expertos que se formaron para la elaboracién de las
directrices, incluidos los asesores especializados en derechos humanos (todos los colaboradores se enumeran en
elanexo 1,y las funciones de los grupos colaboradores se describen en el anexo 4).° En primer lugar, se examin
sistemdticamente la evidencia correspondiente a cada tema y pregunta priorizados mediante la aplicacién de la
metodologia de clasificacion de la evaluacion, desarrollo y valoracion de las recomendaciones (GRADE) (24, 119), y
se evalud el nivel de certeza de esa evidencia (es decir, en funcién de su calidad, incluidos los tipos y tamafios de
los estudios realizados y sus diversas limitaciones).

El grupo de expertos determind el sentido (a favor o en contra) y la firmeza de cada recomendacién sobre la
base de los seis criterios sustantivos del marco WHO-INTEGRATE aplicados a cada intervencién para la poblacién
especificada: balance de beneficios y dafios para la salud; derechos humanos y aceptabilidad sociocultural;

10 Los grupos de expertos englobaban los Grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones para cada uno de los tres dmbitos
(legislacion y politicas, servicios clinicos y prestacion de servicios) y, posteriormente, el Grupo de elaboracién de las directrices, y en
cada fase y en cada reunion de estos grupos participaba también al menos un asesor en derechos humanos. Para més detalles sobre las
funciones de estos grupos y la metodologia completa del proceso de elaboracién de las directrices, véase el anexo 4: Métodos.
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equidad en la salud, igualdad y no discriminacién; implicaciones sociales; consideraciones financieras y
econémicas; y consideraciones relativas a la viabilidad y al sistema de salud, al tiempo que se ha tenido en

cuenta el metacriterio de la calidad de la evidencia (778). Los métodos se describen detalladamente en el anexo 4,
incluidas las diferencias en los métodos aplicados a las recomendaciones relativas a las cuestiones legislativas y
de politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21, 22) en comparacién con los demds tipos de recomendaciones. Los
marcos completos para la toma de decisiones basada en la evidencia (Evidencia para la decision) se ofrecen en
linea como material complementario y se proporcionan referencias cruzadas con hipervinculos a estos marcos con
la justificacion de cada una de las recomendaciones nuevas y actualizadas que se presentan.”

Las recomendaciones a favor de una intervencion se califican como firmes o débiles (con las condiciones de uso
especificadas para estas Ultimas), siendo la tercera alternativa una recomendacion en contra de la intervencion.
Para indicar claramente la firmeza y el sentido de cada recomendacién, se utiliza la formulacion siguiente:

« Serecomienda — una recomendacién firme a favor de la intervencion.

« Sesugiere — una recomendacion débil a favor de la intervencién (requiere una explicacion adicional para
matizar la recomendacién, especificando las condiciones de uso).

« No se recomienda — una recomendacion firme en contra de la intervencién o a favor de la alternativa.

Las recomendaciones nuevas y actualizadas son el resultado del andlisis de las preguntas PICO (a saber, poblacién,
intervencién, comparacién y resultados) que se determinaron durante las reuniones de andlisis de alcance de las
directrices. Mientras que 10 de las recomendaciones de estas directrices son completamente «nuevas» (como se
indica en el cuadro del resumen ejecutivo y en este capitulo), las recomendaciones actualizadas son aquellas que
se habian publicado en directrices anteriores de la OMS, pero que se han sometido a un proceso actualizado de
determinacion del alcance, blsqueda y examen de la evidencia pertinente, aplicacion de la metodologia GRADE

y reconsideracién de los criterios WHO-INTEGRATE a los efectos de estas directrices, lo que puede haber dado
lugar o no a un cambio sustancial de la firmeza, el sentido o el contenido de la recomendacién (19, 23, 120). Por
(ltimo, hay algunas recomendaciones que se mantienen sin cambios desde anteriores directrices de la OMS;? en
estos casos, no se habia analizado el alcance del tema antes de la elaboracion de estas directrices y, por tanto,

no se llevo a cabo ninguna nueva blsqueda o examen o, en algunos casos, se realizé una busqueda bibliogréfica
actualizada para examinar la base de pruebas actual, sin que ello condujera a ningdn cambio en la recomendacion
existente. En particular, debe tenerse en cuenta que en la gufa sobre el aborto sin riesgos de 2012 se ofrecfa

una recomendacién combinada relacionada con la legislacién y las politicas; en las presentes directrices, esa
recomendacion se ha desarrollado en siete recomendaciones separadas, pero no se consideran «<nuevas» (a saber,
las recomendaciones 1, 2, 3, 6,7, 21y 22). En el anexo 7 se presenta un cuadro resumido donde se relacionan los
temas tratados, las preguntas PICO y de investigacion, las revisiones sisteméticas realizadas y los nimeros de las
recomendaciones.

3.1.1 Estructura de la informaciéon de este capitulo

La informacién y las recomendaciones que contiene este capitulo se presentan en secciones que reflejan la
continuidad del proceso de atencion para el aborto y las modalidades de prestacion de servicios: i) servicios
aplicables a lo largo del continuo asistencial, /i) preaborto, /i) aborto, iv) postaborto, v) opciones de prestacion
de servicios y enfoques de autogestion. En cada una de las secciones se tratan los siguientes aspectos, seguin
corresponda: «qué» (intervenciones clinicas especificas), «quién» (qué tipo de trabajador de la salud puede
proporcionar la intervencion, o la autogestion), «<ddnde» (modelos de prestacién de servicios en establecimientos
o fuera de ellos/sin requisito de emplazamiento o fuera de emplazamiento), y «<cémo» (modelos de prestacién de
servicios, consideraciones relativas a la aplicacion). Cabe sefialar que hay cuatro recomendaciones relativas a las
consideraciones legislativas y de politicas que se presentan en la seccién dedicada al preaborto (seccion 3.3),
mientras que otras tres se presentaron en la seccion 2.2 del capitulo 2.

11 Los marcos de evidencia para la decision utilizados para la elaboracién de estas directrices pueden consultarse en linea: Material
suplementario 1: Marcos de evidencia para la decisién sobre los temas relativos a la legislacién y las politicas: https://www.who.int/
publications/i/item/9789240039483; Material suplementario 2: Marcos de evidencia para la decision sobre los temas relativos a los
servicios clinicos: https://www.who.int/publications/i/item/9789240039483; Material suplementario 3: Marcos de la evidencia para la
decision sobre los temas relativos a la prestacion de servicios: https://www.who.int/publications/i/item/9789240039483.

12 Lasrecomendaciones que ya existian se presentan exactamente igual que en las directrices anteriores o con una redaccion actualizada
para utilizar la expresion «se recomienda/no se recomienda» en el caso de las recomendaciones firmes y «se sugiere» en el caso de las
recomendaciones débiles (anteriormente denominadas recomendaciones «condicionales»), y se remite a las directrices originales para
ampliar la informacion.
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Para cada uno de los temas que se tratan en este capitulo, se ofrece primero una breve informacién de
antecedentes, sequida de los recuadros o cuadros con las recomendaciones, que proporcionan informacién
sobre el «qué» y el «quién» de la intervencion en cuestion. A cada recomendacion le sigue inmediatamente

una lista de observaciones conexas (si las hubiere) del grupo de expertos que examiné la evidencia en detalle,
explicando las condiciones y el contexto en que se aplica la recomendacion. Cuando proceda, también habra una
seccion en la que se indicard donde puede llevarse a cabo la intervencion, en particular si debe realizarse en un
establecimiento de atencién de salud de un nivel determinado, o si no existe tal requisito y serfa apropiado un
lugar «externo» (por ejemplo, en el hogar, u otro lugar) si lo prefiere la persona o si es la tnica opcién disponible
(el «ddnde» suele estar estrechamente vinculado al «quién», por ejemplo, las tareas que realizan los farmacéuticos
se realizarfan en una farmacia). Las observaciones sobre las recomendaciones previamente existentes que no se
han modificado se repiten a partir de las orientaciones originales citadas cuando siguen resultando pertinentes,
incluidas las revisiones que correspondan, basadas en los resultados de los exdmenes de la evidencia
actualizados que se hayan llevado a cabo.

Para cada una de las recomendaciones nuevas o actualizadas, se presenta informacién adicional en el siguiente
orden después del recuadro en el que figuran la(s) recomendacion(es) y las observaciones:

i.  Fundamentos: Contiene un breve resumen del tipo y el alcance de la evidencia incluida en la(s)
revision(es) que constituye(n) la base de la evidencia, y una explicacion de los fundamentos del sentido
(a favor o en contra) y la solidez de la recomendacion (fuerte o débil), con referencia a los principales
criterios sobre los efectos de la intervencién (beneficios y riesgos), el nivel de certeza de la evidencia
y cualquier informacion pertinente sobre los demds criterios del marco WHO-INTEGRATE. Asimismo,
se pone de relieve cualquier prueba adicional de posibles dafios o consecuencias no deseadas.
Las consideraciones pueden proceder de estudios y pruebas adicionales que pueden no responder
directamente a la pregunta PICO, pero que proporcionan informacién pertinente en ausencia de
pruebas directas. Esto puede extraerse de estudios individuales, revisiones sistematicas u otras
fuentes pertinentes.

ii.  Consideraciones sobre la aplicacién: Puntos que hay que tener en cuenta con relacién a la aplicacién,
incluidos los relativos al «cdmo».

Por (ltimo, en cada seccién tematica, se presenta un recuadro en que se enumeran las consideraciones
fundamentales en materia de derechos humanos pertinentes para la recomendacion o el tema mds amplio, asf
como un recuadro en que se ofrecen referencias cruzadas e hipervinculos a temas relacionados dentro de estas
directrices.

En los anexos 8, 9y 10 se pueden encontrar todos los detalles de todas las preguntas PICO correspondientes, y
los restimenes de la evidencia (es decir, de las revisiones sistematicas; enumeradas en el anexo 7) y los marcos de
evidencia para la decision pertinentes para cada recomendacion nueva o actualizada se encuentran disponibles
en linea como material complementario.

3.1.2 Principios e hipotesis subyacentes a las recomendaciones sobre las
funciones de los trabajadores de la salud

Los trabajadores de la salud son todas las personas que ejercen actividades cuyo objetivo principal es mejorar

la salud (100). Esto incluye todas las categorias de trabajadores de la salud que se enumeran y describen en

el anexo 5, desde los agentes de salud comunitarios hasta los médicos especialistas (por ejemplo, obstetras y
ginecdlogos), pasando por los profesionales de la medicina tradicional y complementaria (es decir, los médicos no
alépatas). El aborto puede practicarse de forma segura mediante pastillas (aborto médico) o mediante un simple
procedimiento ambulatorio, de manera que en la mayoria de los casos ya no se necesita un especialista o incluso
un médico generalista. Las recomendaciones que se presentan en estas directrices ofrecen orientacion sobre
como hacer participes a una gama mas amplia de trabajadores de la salud y a la propia persona embarazada en la
prestacion o la autogestion de la atencién para el aborto, a fin de fomentar la optimizacién del personal de salud
disponible, hacer frente a la escasez de profesionales sanitarios especializados en el sistema de salud, reducir los
costos y mejorar la asequibilidad, mejorar la equidad y la igualdad en el acceso a la atencién de salud y aumentar
la aceptabilidad de los servicios de salud para quienes los necesitan.
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Los siguientes principios e hipétesis se aplican a todos los trabajadores de la salud:

Las recomendaciones se adecuan y se dirigen a todos los entornos de recursos, es decir, a los de recursos
altos, medios y bajos.

Las recomendaciones se refieren a distintos tipos de trabajadores de la salud que pueden realizar de
manera segura, eficaz y satisfactoria algunas o todas las tareas especificas relacionadas con el aborto
que se mencionan. Las opciones con respecto a quiénes pueden realizar una misma tarea pretenden ser
inclusivas y no implican ni una preferencia ni una exclusién de ningun tipo particular de trabajador de la
salud. La eleccién del trabajador de la salud para una tarea especifica dependerd de las necesidades, las
preferencias y las condiciones de la persona, asi como del contexto local.

La formacion de los trabajadores de la salud debe garantizar que posean las competencias necesarias
para prestar una atencién de buena calidad y que tenga en cuenta las cuestiones de género, de
conformidad con las normas y directrices nacionales y los derechos humanos. Garantizar una atencion
para el aborto de calidad requiere una supervision continua, la garantia de calidad, el seguimientoy
evaluacion, asi como el acceso a los equipos y productos necesarios.

Se entiende que cualquier trabajador de la salud de los que se habla en estas directrices tiene la
formacion basica requerida para ese tipo de trabajador (y en el caso de las personas que actian como

su propio proveedor, es decir, la autogestion, que tienen la informacion y los conocimientos adecuados).
Ademés, todas las recomendaciones presuponen que los trabajadores de la salud que se encuentran en
una categoria recomendada o sugerida para llevar a cabo tareas especificas habran recibido la formacion
e informacién adecuadas para la tarea antes de realizarla.
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3.2 Servicios aplicables en el continuo asistencial
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Valores y preferencias

informacion

En esta seccién se incluye la informacion, el asesoramiento y la vinculacién con la atencién o los servicios
adicionales, cualquiera de los cuales, o todos ellos, pueden ser necesarios o demandados antes, durante o
después del procedimiento o proceso de aborto.

El suministro de informacidn cientificamente precisa y facil de entender a todas las mujeres que se someten a un
aborto, y el asesoramiento voluntario no directivo a cualquiera que lo solicite, es un elemento fundamental de los
servicios de aborto de buena calidad que respetan los derechos humanos (véase el capitulo 1, seccion 1.3.2). La
facilitacion de informacion y asesoramiento (cuando se desee), asi como el acceso o la derivacién a otros servicios
conexos, comienza antes del aborto, pero debe continuar a lo largo de todo el proceso asistencial. Ademas,

toda persona debe recibir toda la informacidn necesaria para tomar una decision informada sobre el uso de
anticonceptivos.

3.2.1 Suministro de informacioén

La informacion relacionada con el aborto para las personas que se plantean o solicitan un aborto o en el periodo
posterior al aborto debe incluir lo siguiente:

- las opciones disponibles sobre los métodos de aborto y el tratamiento del dolor;
- informacidn relativa al consentimiento libre e informado;

« qué ocurrird antes, durante y después del procedimiento o proceso de aborto, incluidas las pruebas y/o
el tratamiento del dolor que puedan ser necesarios y cualquier aspecto de la atencion que pueda ser
autogestionado si se desea, con o sin apoyo a distancia;
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« qué puede experimentar la persona durante y después del procedimiento o proceso de aborto, y cudnto
tiempo puede durar el procedimiento o proceso y la recuperacion;

« cuando pueden reanudarse las actividades normales, incluidas las relaciones sexuales;

«como reconocer los posibles efectos secundarios y los sintomas de un embarazo en curso (que pueden
persistir temporalmente incluso cuando el aborto se ha realizado satisfactoriamente, o que pueden indicar
el fracaso del aborto), y otras razones médicas para volver a recibir atencion de seguimiento, incluidas las
complicaciones, como una hemorragia intensa y prolongada o fiebre; y

« cuéndo, donde y cdmo acceder a la atencién de seguimiento o a los servicios adicionales que se deseen,
como el asesoramiento (seccién 3.2.2), la anticoncepcion (véase la seccién 3.5.4) y otros servicios
(seccién 3.2.3).

obre la

Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos®

Agentes de salud comunitarios Se recomienda La provisién de intervenciones de promocion de la salud por parte de
los agentes de salud comunitarios esté generalmente bien aceptada y
es factible en muchos contextos en que existe un programa robusto de
agentes de salud comunitarios (evidencia de certeza moderada). Existe
un gran potencial para ampliar el acceso equitativo a la informacién y a
la atencién para el aborto de calidad al equipar a los agentes de salud
comunitarios para que proporcionen informacion esencial sobre el aborto.

Empleados de farmacia Se sugiere No se encontrd evidencia directa suficiente de la seguridad, la eficacia
y la aceptabilidad de esta opcion. No obstante, en muchos contextos,

Condicion: en los contextos en que el empleado los empleados de farmacia suelen ser consultados por mujeres que

de farmacia estd bajo la supervision directa de solicitan asesoramiento sobre como afrontar el retraso de la menstruacion
un farmacéutico y haya acceso o derivacion a los (evidencia de certeza moderada). Aunque la eficacia de las intervenciones
servicios de salud adecuados. de formacién con los empleados de farmacia es incierta, los posibles

beneficios de equiparlos para que proporcionen informacién esencial
superan los posibles dafios de que no proporcionen informacién o de que
proporcionen informacién incorrecta.

Farmacéuticos Se recomienda Los farmacéuticos estan calificados para proporcionar informacion sobre
los medicamentos que dispensan. Se hallaron pruebas de la eficacia de la
provision de conocimientos y asesoramiento sobre enfermedades cronicas
por parte de los farmacéuticos (certeza de baja a moderada). En muchos
contextos, los farmacéuticos suelen ser consultados por mujeres que
solicitan asesoramiento sobre cémo afrontar el retraso de la menstruacion
(evidencia de certeza moderada).

Profesionales de la medicina tradicional y Se recomienda Estas tareas estan dentro de su ambito de actuacién habitual®, por lo que
complementaria no se ha realizado ninguna evaluacién de la evidencia.

Aucxiliares de enfermeria/enfermeros
auxiliares parteros

Enfermeros

Parteros

Clinicos asociados/clinicos avanzados
asociados

Médicos generalistas
Médicos especialistas

Fuente: Recomendacion de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta recomendacion ya existia y la evidencia correspondiente a los empleados de farmacia se revisé utilizando la metodologia GRADE, ya que era la
Uinica categorfa de trabajador de la salud que no contaba ya con una recomendacion firme («se recomienda») con relacion a esta tarea. Tras la revision, no se realizd ningtin cambio en la recomendacion
débil existente (<se sugiere»). En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para la decision sobre el suministro de informacién por los empleados de farmacia) se presenta un resumen de la
evidencia.

“ Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de
expertos se centraron en el marco de competencias de la publicacién de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), que proporciona informacién
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencién y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.
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No hay ningun requisito en cuanto al emplazamiento (dentro o fuera del establecimiento), pero debe garantizarse

la privacidad y la confidencialidad durante el suministro de la informacién, y debe prestarse especial atencion a

este requisito en los entornos fuera del establecimiento, como las farmacias y los centros comunitarios, donde la
infraestructura y los procedimientos pueden dificultar este aspecto.

Consideraciones sobre la aplicacién

Existen diferentes modalidades para el suministro de informacién sobre el aborto, por ejemplo, el
acceso a distancia a través de lineas telefonicas directas y la telemedicina, y a través de enfoques como
la reduccion de dafios y la divulgacién basada en la comunidad (véase la seccién 3.6), asi como las
interacciones en persona con los trabajadores de la salud.

La informacion debe ser accesible y comprensible, y debe incluir formatos adaptados a las poblaciones
con bajo nivel de alfabetizacién y con capacidades diferentes.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON EL SUMINISTRO DE INFORMACION

El consentimiento informado requiere el suministro de informacién completa y precisa,
basada en datos empiricos.

La informacién sobre el aborto debe ser precisa y estar a disposicién de las personas
de manera que se respete la privacidad y la confidencialidad.

Debe respetarse el derecho de la persona a rechazar esa informacién cuando se le
ofrezca.

La informacién sobre el aborto debe estar disponible para todas las personas sin
el consentimiento o la autorizacion de un tercero. Esto incluye la disponibilidad
de informacién sobre el aborto para las adolescentes sin el consentimiento o la
autorizacion de un progenitor, tutor u otra autoridad.

La informacién no debe ser discriminatoria ni sesgada y debe presentarse de forma
respetuosa. No debe alimentar el estigma o la discriminacion.

Debe prohibirse la difusion de informacion errénea, la retencion de informaciony la
censura.

La informacién debe ser aceptable para la persona que la recibe y de gran calidad;
debe presentarse de forma comprensible y debe ser precisa y estar basada en datos
empiricos.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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Enlaces a temas y recomendaciones conexos
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Informacion | Reglamentacion
fundamental delaborto

@ Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacién y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6,7, 21y 22)

Modelos de
prestacion
deserviciosy
autogestion

@ Consentimiento informado (seccién 1.3.1: Derechos humanos)

Preaborto @ Disponibilidad y accesibilidad de la informacion (seccién 1.3.2)

Posaborto

Aborto

Algunas personas pueden desear recibir orientacién antes o después de un aborto. La orientacién es algo més
que el suministro de informacion. Se trata de un proceso focalizado e interactivo a través del que una persona
recibe voluntariamente apoyo, informacién y orientacién no directiva por una persona capacitada (122), en un
entorno propicio para intercambiar abiertamente pensamientos, sentimientos, percepciones y experiencias
personales. Ademads de los conocimientos especificos sobre los servicios y la atencién relacionados con el aborto
que se requieren tanto para el suministro de informacion como para la orientacion, esta dltima también requiere
una formacién especializada en la materia. La orientacion es un elemento fundamental de la prestacién de
servicios de aborto y de la atencién posterior al aborto.

Ala hora de ofrecer y prestar orientacion, es esencial aplicar los siguientes principios rectores:
- asegurarse de que la persona solicita orientacion y dejar claro que esta no es obligatoria;
- garantizar la privacidad y la confidencialidad;

- preguntar a la persona qué es lo que quiere o necesita, cudles son sus preocupaciones, darle el tiempo
que necesita y escuchar activamente las necesidades y preferencias que exprese;

« destacar la informacién importante durante la sesion de orientacion (como la informacion que se
proporciona en la seccién 3.2.1);

- transmitir la informacion de forma respetuosa y sin prejuicios, de manera comprensible o0 adaptada a la
persona;

-« apoyar a la personay comprobar que recibe respuestas adecuadas a sus preguntas y que entiende la
informacion que se le proporciona;

- presentar todas las opciones adecuadas y adaptadas a las necesidades de la persona, evitando imponer
los propios valores y creencias personales; y

- dejar claro que seré la persona quien tenga que decidir qué servicios va a recibir.

Directrices sobre la atencién para el aborto



Tipo de trabajador de la salud

Agentes de salud comunitarios

Empleados de farmacia

Farmacéuticos

Profesionales de la medicina
tradicional y complementaria

Aucxiliares de enfermeria/
enfermeros auxiliares parteros

Enfermeros

Parteros

Clinicos asociados/clinicos
avanzados asociados

Médicos generalistas
Médicos especialistas

Recomendacion

Se recomienda

Se sugiere

Condicion: Se provee una orientacién equilibrada (es decir,
sobre los métodos médicos y quirtirgicos) y hay acceso o
derivacion a los servicios de salud adecuados en caso de
que la mujer elija un método quirdrgico.

Se sugiere

Condicion: Se provee una orientacion equilibrada (es decir,
sobre los métodos médicos y quirtirgicos) y hay acceso o
derivacion a los servicios de salud adecuados en caso de
que la mujer elija un método quirdrgico.

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda

Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Fundamentos®

No se encontrd evidencia directa suficiente sobre la seguridad, efectividad

0 aceptabilidad de esta opcion, pero la evidencia indirecta mostré que

las intervenciones de promocion de la salud por parte de los agentes de
salud comunitarios son generalmente bien aceptadas, efectivas y factibles
en muchos contextos, y que los agentes de salud comunitarios a menudo
sirven de intermediarios entre el sistema de salud y las mujeres que solicitan
atencion para el aborto (evidencia de certeza moderada). El grupo de
expertos confirmd la viabilidad de esta opcién y su capacidad para ampliar el
acceso equitativo a la atencion para el aborto de calidad.

Si bien no se encontré evidencia directa de la seguridad, la eficacia o

la aceptabilidad de esta opcidn, las capacidades y los conocimientos
necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco de competencias) se
ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de la salud.” El grupo
de expertos confirmé la viabilidad de esta opcidn y su capacidad para
ampliar el acceso equitativo a la atencion para el aborto de calidad.

Si bien no se encontrd evidencia directa de la seguridad, la eficacia o
la aceptabilidad de esta opcion, las capacidades y los conocimientos
necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco de competencias)
se ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de la salud.?
Los farmacéuticos estén calificados para proporcionar informacién
sobre los medicamentos que dispensan. Hay pruebas de la eficacia de
la prestacion de asesoramiento sobre el tratamiento de enfermedades
crénicas por parte de los farmacéuticos (evidencia de certeza baja).

En muchos contextos, los farmacéuticos suelen ser consultados por
mujeres que solicitan asesoramiento sobre cémo afrontar el retraso de
la menstruacion (evidencia de certeza moderada). Se ha recomendado
que los farmacéuticos faciliten el aborto médico antes de las 12 semanas
en las tres subtareas (recomendacién 28). Por consiguiente, el grupo
de expertos afirmé que es factible que los farmacéuticos proporcionen
un asesoramiento equilibrado sobre el aborto, incluidas las opciones
quirdrgicas.

Si bien no se encontré evidencia directa de la seguridad, la eficacia o

la aceptabilidad de esta opcion, las capacidades y los conocimientos
necesarios para cumplir esta tarea (seglin el marco de competencias) se
ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de la salud.

El asesoramiento es una competencia basica para estos trabajadores de la

salud? y esta tarea esta dentro de su dmbito de actuacion habitual.®

El asesoramiento es una competencia basica para los parteros® y esta

tarea esta dentro de su dmbito de actuacion habitual.”

El asesoramiento es una competencia basica para los clinicos® y esta tarea
esta dentro de su dmbito de actuacion habitual.”

Estas tareas estan dentro de su dmbito de actuacion habitual,” por lo que
no se ha realizado ninguna evaluacién de la evidencia.

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revisé la evidencia relativa a los profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
los farmacéuticos, los empleados de farmacia y los agentes de salud comunitarios mediante la metodologia GRADE, puesto que la recomendacion relativa esta tarea para el resto de los trabajadores
de la saludya era firme. Tras la revision, las recomendaciones se mejoraron para las cuatro categorias de trabajadores de la salud, pasando de «no se recomienda» a «se sugiere» para los farmacéuticos
y empleados de farmacia, y de «se sugiere» a «se recomienda» para los profesionales de la medicina tradicional y complementaria y los agentes de salud comunitarios. En el material suplementario 3

(Marco de evidencia para la decision sobre el asesoramiento previo y posterior al aborto) se presenta un resumen de la evidencia.

@ Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de
expertos se centraron en el marco de competencias de la publicacién de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), que proporciona informacion
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencién y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.
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No hay ningln requisito en cuanto al emplazamiento (dentro o fuera del establecimiento), pero debe garantizarse
la privacidad y la confidencialidad durante el asesoramiento, y debe prestarse especial atencién a este requisito
en los entornos fuera del establecimiento, como las farmacias y los centros comunitarios, donde la infraestructura
y los procedimientos pueden dificultar este aspecto.

Consideraciones sobre la aplicacién

- Laorientacion puede brindarse a quienes solicitan servicios de aborto, pero también conjuntamente a sus
parejas, familiares u otras personas, si la mujer desea que estén presentes.

- Aunque debe disponerse de orientacion y ser accesible, siempre debe ser voluntaria, de manera que las
mujeres elijan si quieren recibirla o no.

- Laorientacion debe estar centrada en la persona y puede ser necesario adaptarla a las necesidades
individuales; las personas jovenes, las supervivientes de la violencia sexual y de género o los miembros
de grupos marginados pueden tener necesidades de informacién o de orientacién diferentes.

- Elcontenidoy el enfoque de la orientacién deberan ajustarse en funcién del motivo por el que se solicitan
los servicios de aborto (por ejemplo, aborto provocado, muerte fetal intrauterina, anomalia fetal). Por
consiguiente, es importante que el orientador conozca y sea sensible a la situacion y las necesidades de
la persona.

- Existen diferentes modelos de prestacion de servicios para el asesoramiento previo y posterior al aborto,
por ejemplo, el acceso a distancia a través de lineas de atencion telefénica y telemedicina y mediante
enfoques como el asesoramiento para la reduccion de dafios y la divulgacion comunitaria.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LA ORIENTACION

- Laorientacién debe ser libre y voluntaria, es decir, no debe ser obligatoria. Debe
respetarse el derecho de la persona a rechazar la orientacion cuando se le ofrezca.

- Laorientacion, cuando se preste, debe estar a disposicion de las personas de manera
que se respete la privacidad y la confidencialidad.

- Laorientacion debe ser aceptable y de gran calidad, es decir, debe proveerse de
forma comprensible para su receptor y debe ser precisa y estar basada en datos
empiricos.

- Laorientacién no debe ser discriminatoria ni tendenciosa.

+  Debe prohibirse la difusion de informacion errénea, la retencion de informacion y la
censura.

- Laorientacion debe estar disponible para todas las personas sin el consentimiento
o la autorizacion de un tercero. Esto incluye la disponibilidad de orientacién para las
adolescentes sin el consentimiento o la autorizacion de un progenitor, tutor u otra
autoridad.

Para mas informaciony fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

Modelos de Serviciosen

prestacion elcontinuo
deserviciosy asistencial
autogestion

Preaborto
Posaborto
Aborto

@ Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacién y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6,7, 21y 22)

®

Suministro de informacién (seccién 3.2.1)

Recomendaciones 41, 42 y 43 sobre la anticoncepcion posterior al aborto

Las personas que desean abortar puede que necesiten servicios adicionales (122). Si es necesario, deberd
facilitarse la gestién o la derivacion a otros proveedores de servicios para otros problemas de salud o
necesidades urgentes. Ello incluye facilitar los vinculos (acceso o derivacién) a servicios de orientacion

y realizacién de pruebas diagndsticas de infecciones de transmision sexual, incluido el VIH, a métodos
anticonceptivos cuando se desee, y a servicios de apoyo para las supervivientes de la violencia de género..
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3.3 Preaborto

a0 orientacion (s, is@
@ ) 0

CcOMO  DONDE  QUIEN  QUE

Valores y preferencias
Respeto de Sistemas de
los derechos salud de apoyo
humanos
{ o0 de Disponibilidad y
apoyo juridico accesibilidad de
y politico la informacién

En esta seccion se ofrece informacién y recomendaciones, en primer lugar, sobre las cuestiones de los plazos
de espera obligatorios y la autorizacion de terceros, sequidas de recomendaciones sobre la isoinmunizacién Rh,
la profilaxis con antibidticos, la determinacion de la edad gestacional del embarazo, el tratamiento del dolor y

la preparacion del cuello uterino antes del aborto quirdrgico y, por dltimo, también recomendaciones sobre las
cuestiones relativas a las restricciones impuestas a los trabajadores de la salud que pueden practicar abortos y
la objecién de conciencia.

3.3.1 Plazos de espera obligatorios impuestos por los Estados, los
establecimientos de salud o los trabajadores de la salud

En varios paises, los establecimientos de salud o los trabajadores de la salud exigen a las mujeres que esperen

un tiempo determinado entre la solicitud y la practica del aborto. Estos retrasos impuestos se conocen como
plazos de espera obligatorios. En algunos casos, las mujeres también deben recibir orientacién o asesoramiento
(a veces sesgado) (véanse las secciones 3.2.1y 3.2.2), asistir al establecimiento al principio y al final del periodo de
espera, y/o someterse a una ecograffa obligatoria durante estos plazos de espera (véase la recomendacién 10 en
la seccién 3.3.5 sobre la ecografia previa al aborto).

LEGISLACION Y POLITICAS. Recomendacién 6: Plazos de
espera obligatorios

No se recomiendan |os plazos de espera obligatorios para el aborto.

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta y otras recomendaciones en materia de legislacion y politicas no son recomendaciones nuevas.
En la guia sobre el Aborto sin riesgos de 2012 se ofrecia una recomendacion combinada relacionada con la legislacion y las politicas (19); en las
presentes directrices esa recomendacion se ha desarrollado en siete recomendaciones separadas mediante la metodologfa GRADE.
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Fundamentos

Con el fin de determinar los efectos de los plazos de espera obligatorios sobre las personas que desean abortar,
se llevé a cabo una revisién sistemética de los estudios publicados entre 2010 y 2020, en la que se encontraron
33 estudios realizados en los Estados Unidos de América. En el material suplementario 1(Marco de evidencia
para la decision sobre los plazos de espera obligatorios) se presenta un resumen de la evidencia. La revision de
la evidencia mostré que los plazos de espera obligatorios retrasan el acceso al aborto, a veces hasta el punto de
restringir el acceso de las mujeres al aborto o la eleccion del método de aborto en ese entorno.
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Los datos también indican que los plazos de espera obligatorios aumentan el costo del aborto y pueden hacer que
resulte inasequible, lo que da lugar a la continuacién del embarazo en contra de los deseos de la solicitante del
aborto, especialmente entre las mujeres con menos recursos, las adolescentes, las mujeres mds jévenes, las que
pertenecen a minorias raciales o étnicas y las que tienen que desplazarse mas lejos para abortar.

Entre las que deseaban abortar, los estudios mostraron que los plazos de espera obligatorios se experimentaban
negativamente, como una restriccion de su acceso al aborto. Para algunas mujeres, los problemas logisticos y
econémicos que suponfan cumplir un plazo de espera obligatorio, como la necesidad de ausentarse del trabajo
o de los estudios, los desplazamientos adicionales o el cuidado de los hijos, significaban que se vefan obligadas
a desvelar su embarazo a otras personas, a pesar de que la legislacion internacional sobre derechos humanos
exige a los Estados que garanticen que los servicios de salud sexual y reproductiva se presten de manera que
se asegure la privacidad y la confidencialidad. Segun los datos disponibles, los plazos de espera obligatorios no
aportaban ningln beneficio a las mujeres.

Para los establecimientos de atencion de salud, los plazos de espera obligatorios aumentan los costos de
personal y las dificultades logisticas, al obligar a realizar visitas o intervenciones adicionales fuera de la préctica
clinica habitual (por ejemplo, ecografias innecesarias, asesoramiento especifico sin base empirica).

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LOS PLAZOS DE ESPERA OBLIGATORIOS

- Ladisponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad deben ser elementos
centrales en la reglamentacién de los servicios de salud sexual y reproductiva.

« Los Estados no pueden reglamentar el aborto de manera que las mujeres se vean
obligadas a recurrir a un aborto peligroso.

- Todas las personas tienen derecho a no ser discriminadas y a un acceso igualitario a
los servicios de salud sexual y reproductiva.

- Los servicios de salud sexual y reproductiva deben prestarse de manera que se
garantice la privacidad y la confidencialidad.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.

3.3.2 Autorizacioén de terceros para abortar

Existen requisitos de autorizacién de terceros cuando existe la obligacion, impuesta por la legislacion, las
politicas o en la practica, de que una parte ajena a la mujer embarazada autorice el aborto, aunque se hayan
cumplido otros requisitos legales aplicables para el aborto legal (por ejemplo, los supuestos o los limites a la edad
gestacional, véanse las secciones 2.2.2'y 2.2.3). Entre los terceros méas comunes que deben dar su autorizacién se
encuentran un progenitor, un tutor, el cényuge, la pareja, un trabajador de la salud, una autoridad de salud o una
autoridad judicial. El requisito de la autorizacién de terceros se aplica sin tener en cuenta si la persona que desea
interrumpir el embarazo tiene capacidad para consentir un tratamiento médico.

Independientemente de que se aplique el requisito de la autorizacién de terceros, el consentimiento informado
de la persona que recurre al aborto es un requisito previo para la prestacion del servicio (véase el capitulo 1,
seccién 1.3.1v] para obtener informacién sobre el consentimiento libre e informado, y también el anexo A en linea:
Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto).
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LEGISLACION Y POLITICAS. Recomendacion 7: Autorizacion
de terceros

Se recomienda el acceso al aborto a demanda de la mujer, nifia u otra persona embarazada sin la autorizacién de
ninguna otra persona, organismo o institucion.

Observacion:

- Sibien la intervencién de los progenitores o la pareja en la toma de decisiones sobre el aborto puede
apoyar y ayudar a las mujeres, nifias u otras personas embarazadas, la decision debe basarse en los
valoresy preferencias de la persona que recurre al aborto y no venir impuesta por el requisito de la
autorizacion de terceros.

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Estay otras recomendaciones en materia de legislacion y politicas no son recomendaciones nuevas.

En la guia sobre el Aborto sin riesgos de 2012 se ofrecfa una recomendacion combinada relacionada con la legislacién y las politicas (19); en las
presentes directrices esa recomendacion se ha desarrollado en siete recomendaciones separadas mediante la metodologia GRADE.

Fundamentos

Con el fin de determinar los efectos de la autorizacién de terceros sobre las personas que desean abortary

los trabajadores de la salud, se llevé a cabo una revisién sistemética de los estudios publicados entre 2010

y 2019. Se incluy6 un total de 32 estudios, realizados en los Estados Unidos de América, la Regién Administrativa
Especial de Hong Kong (China) y Tiirkiye. En el material suplementario 1(Marco de evidencia para la decision
sobre la autorizacion de terceros) se presenta un resumen de la evidencia. La revision de la evidencia mostré
que el requisito de la autorizacién de terceros estaba asociado al retraso en el aborto. En el caso de las menores,
estos retrasos se reducfan a veces, aunque no siempre, cuando se utilizaba la autorizacién judicial para eludir el
requisito de autorizacion de los progenitores. Sin embargo, la elusién puede resultar onerosa y requerir mucho
tiempo, y las menores pertenecientes a minorfas étnicas o de menor nivel socioeconémico tienen mucha mds
probabilidad de tener que recurrir a ello. Los datos mostraron que las adolescentes y las mujeres trataban

de eludir el requisito de la autorizacion paterna o del cényuge para evitar la violencia anticipada, la coaccién
reproductiva y la desarmonia familiar.

En varios estudios se describié que se utilizaban las expresiones «notificacién a los padres» o «participacion de
los padres» en lugar de «autorizacién de los padres». Dado que estas expresiones pueden conllevar el requisito
de la autorizacion de los progenitores y obligan a desvelar el hecho de que una menor desea abortar, creando asf
oportunidades para el veto de los progenitores, estos estudios se incluyeron dentro de la base de evidencia para
este tema. Estos estudios reforzaron la relacion entre la participacion obligatoria de los progenitores (incluida la
autorizacion) y las barreras de acceso al aborto (incluidos el retraso, la continuacién del embarazo, la anticipacion
de violencia o explotacién interpersonal, la coaccién reproductiva, la desarmonia familiar y el recurso al aborto
peligroso).

El requisito de la autorizacion de terceros es incompatible con el derecho internacional de los derechos humanos,
que establece que los Estados no pueden restringir el acceso de las mujeres a los servicios de salud por el

hecho de no contar con la autorizacion de sus conyuges, parejas, padres/tutores o autoridades de salud, por ser
solteras o por ser mujeres. Por consiguiente, la evidencia subraya la importancia de la exigencia establecida en

el derecho internacional de los derechos humanos de que los servicios de salud sexual y reproductiva se presten
de manera que se respete y mantenga la privacidad y la confidencialidad de las mujeres y las nifias, de que los
Estados protejan a las mujeres y las nifias que desean abortar, y de que los Estados reconozcan la evolucion de las
facultades de las adolescentes (véanse la seccion 1.3.1v], el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas
internacionales de derechos humanos sobre el aborto).
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PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LA AUTORIZACION DE TERCEROS

» Los Estados no pueden restringir el acceso de las mujeres a los servicios de salud por
el hecho de no contar con la autorizacién de sus conyuges, parejas, padres/tutores o
autoridades de salud, por ser solteras o por ser mujeres.

- Los servicios de salud sexual y reproductiva deben prestarse de manera que se
garantice la privacidad y la confidencialidad.

- Los Estados no pueden reglamentar el aborto de manera que las mujeres se vean
obligadas a recurrir a un aborto peligroso.

« Los Estados deben adoptar medidas, incluida la revision de las leyes, para reducir la
morbilidad y la mortalidad maternas, y para proteger eficazmente a las mujeres y las
nifias de los riesgos fisicos y mentales asociados al recurso al aborto peligroso.

- Todas las personas tienen derecho a la privacidad y la confidencialidad en el acceso a
los servicios de salud sexual y reproductiva.

- Ladisponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad deben ser elementos
centrales en la reglamentacion de los servicios de salud sexual y reproductiva.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.

3.3.3 Isoinmunizacién Rh

La isoinmunizacién Rh es un tipo de enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido. Concretamente, consiste
en el desarrollo de anticuerpos contra los antigenos Rh de la superficie de los glébulos rojos de otra persona (es
decir, del propio feto) (123).

2

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 8 (NUEVA):
Isoinmunizacion Rh para abortar en edades gestacionales
inferiores a 12 semanas

Tanto para el aborto médico como para el quirdrgico antes de la semana 12: No se recomienda la administracién
de inmunoglobulina anti-D.

Observacion:
- Seaplica el tratamiento de referencia para la administracion de anti-D en edades gestacionales
superiores a las 12 semanas.

01J0qeaId €'
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No se aplica

Fundamentos

En una revision sistematica se evalud el efecto de la administracion sistemdtica de inmunoglobulina anti-D entre
personas Rh negativas no sensibilizadas que iban a someterse a un aborto. Existen pocos estudios donde se
examine la isoinmunizacién Rh en personas Rh negativas no sensibilizadas que desean abortar antes de las

12 semanas de gestacion. Solo dos estudios, realizados en los Estados Unidos de América e Israel, cumplieron los
criterios de inclusion para la revision, ambos publicados en 1972 (124, 125). En el material suplementario 2 (Marco
de evidencia para la decision sobre la isoinmunizacion Rh) se presenta un resumen de la evidencia.

La evidencia existente sobre la eficacia de la intervencién puede favorecerla, ya que menos mujeres del grupo
de intervencién (administracién de anti-D) tuvieron formacién de anticuerpos después del embarazo inicial

en comparacion con las mujeres del grupo de comparacion (sin anti-D), y no se observaron dafios (efectos
indeseables) de la intervencion. Sin embargo, tras considerar los recursos que se requieren, la relacion entre
costo y eficacia y la viabilidad de la administracion de anti-D, asi como la muy baja certeza de la evidencia sobre
la eficacia, el grupo de expertos concluyé que, en general, la evidencia no favorecia la intervencion y decidié no
recomendarla para edades gestacionales inferiores a 12 semanas, en lugar de inferiores a 9 semanas, como se
mencionaba en la gufa de 2012 (79). La justificacién de esta nueva recomendacién se resume en los siguientes
puntos: /) la presencia de sangre fetal en mujeres Rh negativas a edades gestacionales tempranas no esta
necesariamente correlacionada con el desarrollo de aloinmunizacion Rhy si se aplican los resultados de un
estudio experimental a este supuesto, entonces tedricamente hay cero posibilidades de formacidn de anticuerpos
si la mujer Rh negativa estd expuesta al antigeno Rh de las células sanguineas fetales (126); ii) en un estudio

en que se compararon las tasas de aloinmunizacién Rh en dos paises se demostrd la seguridad de no tratar a
las mujeres Rh negativas con aborto espontdneo de menos de 10 semanas de gestacion (127); iii) la OMS solo
recomienda la profilaxis prenatal con inmunoglobulina anti-D en las embarazadas Rh negativas no sensibilizadas
a las 28 y 34 semanas de gestacion para prevenir la aloinmunizacion RhD en el contexto de una investigacion
rigurosa (128).

Consideraciones sobre la aplicacion

- Las pruebas sisteméticas de laboratorio, incluida la prueba del Rh, no son un requisito para los servicios
de aborto a cualquier edad gestacional.

- Ladeterminacién del Rhy la oferta de profilaxis anti-D no se consideran requisitos indispensables para el
aborto médico temprano en edades gestacionales anteriores a las 12 semanas.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LA ISOINMUNIZACION RH

- Los Estados deben garantizar el acceso a las tecnologias cientificas actualizadas que
necesiten las mujeres.

Para mas informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacién | Reglamentacion
fundamental delaborto

Modelosde
prestacion C L
deserviciosy asistencial

autogestion @ Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21y 22)

Preaborto

Posaborto

Aborto

3.3.4 Profilaxis con antibioticos

El uso de antibidticos resulta pertinente en el caso del aborto quirtrgico. La presencia de infeccién en el aparato
reproductor inferior en el momento del aborto quirtirgico es un factor de riesgo para las infecciones del aparato
reproductor posteriores al aborto (129). La administracién de antibi6ticos en el momento del aborto (profilaxis)
tiene por objeto prevenir esas complicaciones después de un aborto quirdrgico.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 9: Profilaxis con
antibioticos para el aborto quirdrgico y médico

a. Para el aborto quirlrgico, independientemente del riesgo de infeccion pélvica inflamatoria de la persona:
Se recomienda una profilaxis adecuada pre o perioperatoria con antibidticos.

b. Para el aborto médico: No se recomienda el uso de antibidticos profildcticos.

Observacion:
- La carencia de antibiéticos no debe limitar el acceso a los servicios de aborto.

Fuente: Recomendacion 11trasladada de la OMS (2012) (79). Se ha revisado la redaccion para utilizar la expresion «se recomienda», a fin de aclarar que
se trata de una recomendacion firme, y la anterior expresion «uso sistemdtico» (en 9b) se ha sustituido por «uso», tras el debate del grupo de expertos.

Consideracién sobre la aplicacion

- La administracién de una dosis Unica de nitroimidazoles, tetraciclinas o penicilinas ha demostrado su
eficacia cuando se utilizan como antibiéticos profilacticos para el aborto quirtrgico.

Para obtener informacién sobre qué trabajadores de la salud pueden realizar esta intervencién, puede consultarse
la recomendacién 24, sobre aspiracién al vacio (antes de las 14 semanas), y la recomendacién 26, sobre dilatacion
y evacuacion (a partir de las 14 semanas).
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PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS
HUMANOS RELACIONADAS CON LA PROFILAXIS CON
ANTIBIOTICOS

» Los Estados deben garantizar un acceso adecuado a los medicamentos
esenciales de forma asequible y no discriminatoria.

Para mas informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales
de derechos humanos sobre el aborto.

Enlaces a temas y recomendaciones conexos
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Reglamentacion

delaborto

@ Recomendaciones 24 (sobre aspiracién al vacio) y 26 (sobre dilatacién y evacuacion)

Preaborto

3.3.5 Determinacion de la edad gestacional del embarazo

La determinacion de la edad gestacional del embarazo es un paso preliminar antes de seleccionar el método

de aborto mds adecuado. Hay multiples formas de determinar la edad gestacional. El célculo de la fecha del
embarazo puede realizarse basandose (nicamente en la Ultima menstruacion o en combinacion con el uso de un
instrumento validado (por ejemplo, una aplicacién mévil, una lista de comprobacién o una rueda del embarazo),

lo que permite la posibilidad de autoevaluar la edad gestacional. Cuando no se tiene certeza sobre la Ultima
menstruacion, la edad gestacional puede determinarse por medio de un examen clinico/fisico (es decir, un
examen pélvico y abdominal bimanual) o por medio de una ecografia, los cuales se utilizan para evaluar el tamafio
del Utero, estimado en semanas, que corresponde a un Utero embarazado de la misma edad gestacional datada
por la Ultima menstruacion. En general, debe utilizarse el método menos invasivo que sea apropiado en las
circunstancias y esté disponible en el entorno.

No es necesario realizar un examen de rutina para detectar si se ha producido un embarazo ectépico antes de
realizar el aborto médico. La incidencia del embarazo ectdpico es menor en las solicitantes de aborto que en

la poblacién general (130). Incluso en el caso de los embarazos que siguen adelante, la OMS solo recomienda
una ecograffa antes de las 24 semanas de gestacion (ecografia del embarazo temprano) para estimar la edad
gestacional, mejorar la deteccion de anomalias fetales y de embarazos multiples, reducir la provocacion del parto
en el caso de los embarazos postérmino y mejorar la experiencia del embarazo de la mujer (128).
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SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 10: Ecografia previa al
aborto

Tanto para el aborto médico como para el quirtirgico: No se recomienda el uso de la ecografia como requisito
para la prestacion de servicios de aborto*

Observacion:

- Lanormativa legal que limita el acceso al aborto en funcion de la edad gestacional puede exigir o hacer
que se utilicen ecografias para verificar la edad gestacional antes del aborto, aunque esto no sea necesario
desde el punto de vista clinico. La eliminacién de los limites legales a la edad gestacional en el acceso al
aborto (véase la recomendacion 3) deberia dar lugar a que se eviten las ecografias innecesarias previas al
aborto, y a que aumente el acceso al aborto en los entornos en que resulta dificil acceder a la ecografia.

*En funcién de cada caso, puede haber razones clinicas para utilizar la ecografia antes del aborto.

Fuente: Recomendacion 12 trasladada de la OMS (2012) (19). Se ha revisado la redaccién para utilizar la expresion «no se recomienda», a fin de
aclarar que se trata de recomendacion firme en contra, y la anterior expresion «rutinaria» se ha sustituido para utilizar «requisito», tras el debate
del grupo de expertos.

¢

No se aplica.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LA DETERMINACION DE LA EDAD
GESTACIONAL DEL EMBARAZO

- Cualquier informacién sobre la edad gestacional debe ser completa, precisa y con
base empirica. No debe suministrarse con el objetivo de dirigir la toma de decisiones.

- Como elemento de informacion sanitaria, la informacion sobre la edad gestacional
debe ser de gran calidad, precisa y accesible. Debe presentarse de forma respetuosa
y aceptable para la persona que la recibe. No debe alimentar el estigmay la
discriminacién.

- Cuando se facilite informacion sobre la edad gestacional, debe proporcionarse a la
persona de manera que se respete la privacidad y la confidencialidad.

- Debe respetarse el derecho de la persona a rechazar esa informacién cuando se le
ofrezca. Esto incluye el derecho a rehusar ver las imagenes de la ecograffa.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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deserviciosy
autogestion 4

Preaborto

Informacion | Reglamentacion
fundamental delaborto

Modelos de Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3,
prestacion 6,7,21y22)

Suministro de informacién (seccién 3.2.1)

Posaborto
Autogestion del aborto médico (seccion 3.6.2)
Aborto

3.3.6 Tratamiento del dolor en el aborto

Por lo general, el aborto suele provocar cierto grado de dolor. La necesidad de tratar el dolor aumenta con la
edad gestacional. El grado de dolor varia con la edad, la paridad, el parto vaginal previo, los antecedentes de
dismenorreay el nivel de ansiedad o temor de la mujer que se somete al aborto (137-134). Se ha asociado un
tiempo de procedimiento mds corto con un menor grado de dolor (137). Desatender este importante elemento de
la atencién aumenta innecesariamente la ansiedad, la incomodidad y el dolor, lo que compromete seriamente

la calidad de la atencién y aumenta potencialmente la dificultad de realizar el procedimiento. Siempre debe
disponerse de un tratamiento contra el dolor, que debe administrarse por adelantado, en prevision de que este
aparezca, 0 proporcionarse a la mujer en caso de que lo necesite para su uso posterior en el hogar.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendaciones 11 a 14: Tratamiento
del dolor para el aborto quirdrgico y para la preparacion previa
del cuello uterino

11. Para el tratamiento del dolor en el caso del aborto quirtrgico a cualquier edad gestacional:

a. Se recomienda ofrecer de forma sistematica un tratamiento para el dolor (por ejemplo, antiinflamatorios no
esteroideos [AINE]) y administrdrselo a quienes lo deseen.

b. No se recomienda el uso sistematico de anestesia general.

LA NUEVA RECOMENDACION QUE SIGUE SE REFIERE AL TRATAMIENTO DEL DOLOR ADICIONAL A LOS AINE.
12. (NUEVA) Para el tratamiento del dolor en el caso de aborto quirtirgico antes de la semana 14:

a. Se recomienda el uso del bloqueo paracervical.

b. Se sugiere ofrecer la opcidn de un tratamiento combinado del dolor mediante sedacion consciente® y bloqueo
paracervical, cuando se disponga de sedacién consciente.

13. (NUEVA) Para el tratamiento del dolor durante la preparacion del cuello uterino con dilatadores osméticos antes
del aborto quirtirgico por debajo de la semana 14:

Se sugiere el uso del bloqueo paracervical. (Véase también la seccién 3.3.7 sobre la preparacién del cuello uterino
antes del aborto quirtrgico.)

Observacion:

13 Lasedacién consciente también se conoce como sedacién intravenosa o sedacion moderada. Véase la definicién en el glosario.
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- Para la preparacion del cuello uterino (recomendacion 13), se puede considerar el uso de medicacién

adicional para el dolor, como un gel intravaginal.

14. (NUEVA) Para el tratamiento del dolor en el caso de aborto quiridrgico a partir de la semana 14:
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a. Se recomienda el uso del bloqueo paracervical.

b. Se sugiere ofrecer la opcién de un tratamiento combinado del dolor mediante sedacién consciente y blogueo
paracervical, cuando se disponga de sedacién consciente.

Fuente: Recomendacion 11 actualizada de la OMS (2012) (79). Las recomendaciones 12 a 14 son nuevas

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: La recomendacion 11a se publicd previamente como parte de la recomendacion 14 en OMS (2012)
(19), y la evidencia correspondiente se revisé utilizando la metodologia GRADE. Tras la revision, en esta version actualizada se ha dividido la primera
parte de la formulacién de la recomendacion original para aplicarla al aborto quirdrgico aqui (11a) y al aborto médico en una recomendacion aparte (15)
y se ha revisado la redaccion para mencionar la administracion; la sequnda parte de la recomendacion, referida a la anestesia general, se ha separado
y revisado su redaccion (recomendacion 11b).

En un establecimiento de salud.

Fundamentos de las recomendaciones 11b y 12

Una actualizacién de una revision Cochrane' existente sirvié como base de evidencia para evaluar los regimenes
de tratamiento del dolor para el aborto quirdrgico antes de las 14 semanas de gestacion. En la estrategia de
blsqueda se hallaron 30 estudios sobre el tratamiento del dolor para el aborto quirtrgico. De estos estudios,
nueve de ellos — realizados en los Estados Unidos de América, Francia, Noruega, la Republica Isléamica del Irdny
Turkiye — constituyen el centro de la base de evidencia para estas recomendaciones. En seis estudios se compard
el bloqueo paracervical con un placebo. En un estudio se compard el bloqueo paracervical con la anestesia
general. En dos estudios se comparé la sedacién consciente™ mds el bloqueo paracervical con el blogueo
paracervical solo. En el material suplementario 2 (Marco de evidencia para la decision sobre el tratamiento del
dolor para el aborto quirdrgico antes de las 14 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

Tratamiento combinado del dolor mediante sedacién consciente y bloqueo paracervical: Las puntuaciones
medias de dolor fueron menores en el grupo de mujeres que recibieron sedacién consciente y blogueo
paracervical en comparacién con las mujeres que recibieron solamente bloqueo paracervical, basdndose en
evidencia de certeza moderada. Ademas, la satisfaccién con el tratamiento del dolor fue mayor en el primer grupo
de mujeres, basandose en evidencia de alta certeza.

Bloqueo paracervical: Tanto con sedacion consciente como sin ella, las puntuaciones medias de dolor fueron
menores en el grupo de mujeres que recibieron bloqueo paracervical en comparacion con las mujeres que
recibieron placebo, basdndose en evidencia de certeza moderada. Menos mujeres requirieron medicacion
analgésica adicional, basandose en evidencia de alta certeza, y la satisfaccion en el primer grupo de mujeres fue
alta, baséndose en evidencia de certeza moderada.

Anestesia general: Las puntuaciones de dolor fueron menores en el grupo de mujeres que recibieron anestesia
general en comparacion con el bloqueo paracervical solo, basandose en evidencia de certeza moderada. No
obstante, los debates sobre los recursos necesarios, la eficacia en funcién de los costos, la viabilidad y la equidad
relacionados con la administracion de anestesia general dieron lugar a una conclusion que no favorecia la
intervencién. Ademds, la recomendacién 11b concuerda con la afirmacién de que la aspiracién al vacio no requiere
quiréfano (19).

Fundamentos de las recomendaciones 13 y 14

14 Una Revisién Cochrane es una revision sistematica de la investigacion sobre la atencion de salud y la politica de salud que se publica en
la Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas.
15 Lasedacion consciente también se conoce como sedacion intravenosa o sedacién moderada. Véase la definicion en el glosario.
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En una revision sistematica se evaluaron los regimenes de tratamiento del dolor para el aborto quirdrgico a
edades gestacionales a partir de las 14 semanas. En la estrategia de bisqueda se hallaron tres estudios en que se
informaba sobre el tratamiento del dolor para la dilatacion y evacuacion, todos ellos centrados en el tratamiento
del dolor durante la preparacion del cuello uterino antes del procedimiento quirdrgico. En el material
suplementario 2 (Marco de evidencia para la decision sobre el tratamiento del dolor para el aborto quirtrgico antes
de las 14 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

Las puntuaciones medias de dolor fueron menores en el grupo de mujeres que recibieron bloqueo paracervical
en comparacién con las mujeres que recibieron placebo, basandose en evidencia de certeza alta. La satisfacciéon
en el primer grupo de mujeres fue alta, basandose en evidencia de certeza moderada. Se puede utilizar un gel
intravaginal como método alternativo de control del dolor; hubo un nimero mayor de mujeres con una puntuacion
de dolor mas baja después de recibir el gel en comparacion con las que recibieron el bloqueo paracervical,
basandose en evidencia de certeza baja. La preparacion del cuello uterino se realizé con laminaria. Los debates
sobre los valores y las preferencias de las mujeres con respecto al tratamiento del dolor durante el aborto
quirtirgico, y sobre los recursos necesarios y la viabilidad de la administracién del bloqueo paracervical, dieron
como resultado una decision favorable a la intervencion.

No se hallaron estudios centrados en el tratamiento del dolor en el procedimiento de dilatacién y evacuacion.
Por consiguiente, el grupo de expertos llegd a un consenso para armonizar estas recomendaciones con las del
tratamiento del dolor para el aborto quirdrgico antes de las 14 semanas de gestacion (véase la recomendacion 12).

Para obtener informacion sobre qué trabajadores de la salud pueden realizar esta intervencién, pueden
consultarse las recomendaciones 24y 26 para el aborto quirtrgico (aspiracion al vacio y dilatacién y evacuacion).

Consideraciones sobre la aplicacién
- Deben garantizarse suministros y existencias suficientes de medicamentos para el dolor.

- Laformacién de los proveedores de atencién para el aborto debe incluir el tratamiento del dolor, en
particular la técnica de administracién del bloqueo paracervical.

Directrices sobre la atencién para el aborto



SERVICIOS CLINICOS. Recomendaciones 15 y 16: Tratamiento
del dolor en el aborto médico
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15. Para el aborto médico a cualquier edad gestacional:

Se recomienda ofrecer de forma sistematica un tratamiento para el dolor (por ejemplo, antiinflamatorios no
esteroideos [AINE]) y facilitarlo para que la persona lo utilice si lo desea y cuando lo desee..

LA NUEVA RECOMENDACION QUE SIGUE SE REFIERE AL TRATAMIENTO DEL DOLOR ADICIONAL A LOS AINE.
16. (NUEVA) Para el tratamiento del dolor en el caso de aborto médico a partir de la semana 12:

Se sugiere la consideracion de otros métodos para controlar el dolor o las molestias debidas al aumento del dolor
a medida que aumenta la edad gestacional. Entre estos métodos cabe mencionar determinados antieméticos y la
anestesia epidural, cuando esté disponible.

Observacion:
- Enelcaso del aborto médico antes de las 14 semanas de gestacion, si no se dispone de AINE (por
ejemplo, ibuprofeno) 0 no son una opcién, se puede considerar el paracetamol para el tratamiento del
dolor.

Fuente: Recomendacién 15 actualizada de la OMS (2012) (79). La recomendacion 16 es nueva.

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: La recomendacion 15 se publicé previamente como parte de la recomendacién 14 en OMS (2012)
(19), y la evidencia correspondiente se revisé utilizando la metodologia GRADE. Después de la revisidn, en esta version actualizada se ha dividido la
primera parte de la formulacién de la recomendacion original para que se aplique al aborto quirtrgico (véase la recomendacion 11a) y al aborto médico
(aqui en la recomendacién 15), y se ha revisado la redaccién para mencionar la facilitacion.

No hay requisitos especificos en cuanto al lugar (dentro o fuera del establecimiento).

Fundamentos de la recomendacion 15 (especificamente para edades
gestacionales inferiores a 14 semanas)

Para responder a esta pregunta clave, se utilizo una revision Cochrane como base de evidencia. En la estrategia
de blsqueda se hallaron cinco estudios en que se informaba sobre el tratamiento del dolor para el aborto médico
en edades gestacionales inferiores a las 14 semanas, realizados en los Estados Unidos de América, Israel y

el Reino Unido. En el material suplementario 2 (Marco de evidencia para la decisidn sobre el tratamiento del dolor
para el aborto médico antes de las 14 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

Se evaluaron tres de estos estudios mediante las siguientes comparaciones:

- ibuprofeno frente a placebo;
- AINE profilacticos frente a AINE terapéuticos;
- ibuprofeno frente a paracetamol.

Las mujeres que recibieron AINE tuvieron puntuaciones medias de dolor mds bajas, y menos mujeres de ese
grupo requirieron medicacion analgésica adicional, basdndose en evidencia de alta certeza. Los debates sobre
los valores y las preferencias de las mujeres sometidas a tratamiento del dolor durante el aborto médico, asi como
sobre los recursos necesarios, la relacion entre costo y eficacia y la viabilidad de la administracion de AINE, dieron
como resultado una decision favorable a la intervencion.
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Fundamentos de las recomendaciones 15 (especificamente para edades
gestacionales a partir de las 14 semanas) y 16

Se realiz6 una revision sistematica para responder a esta pregunta clave. En la estrategia de blsqueda se hallaron
11 estudios en que se informaba sobre el tratamiento del dolor para el aborto médico en edades gestacionales a
partir de las 14 semanas, realizados en Alemania, Bélgica, el Canada, los Estados Unidos de América, Israel, Italia,
Suecia y Tailandia. En el material suplementario 2 (Marco de evidencia para la decisién sobre el tratamiento del
dolor para el aborto médico a partir de las 14 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

A partir de los datos de estos estudios, se realizaron las siguientes comparaciones:

- blogueo paracervical frente a analgésicos orales;

- AINE frente a ausencia de AINE/placebo;

- antieméticos frente a placebo;

- antiepilépticos frente a ansioliticos;

- epidural intermitente frente a continua;

- epidural controlada por la paciente frente a fentanilo intravenoso controlado por la paciente;

- fentanilo controlado por la paciente frente a morfina controlada por la paciente;

- tramadol intravenoso controlado por la paciente frente a fentanilo intravenoso controlado por la paciente.

Comparacion del bloqueo paracervical frente a la medicacion oral para el dolor: En los estudios en que se
evalud esta comparacion, hubo menos mujeres que experimentaron dolor intenso y hubo un menor tiempo de
expulsion con el uso de analgésicos orales en comparacion con el bloqueo paracervical, basandose en evidencia
de certeza moderada.

Comparacion de AINE frente a la ausencia de AINE/placebo: En los estudios en que se evalué esta
comparacién, hubo menos mujeres que requirieron narcéticos suplementarios después del uso de AINE,
baséndose en evidencia de alta certeza. Ademas, un menor nimero de mujeres que recibieron AINE
experimentaron efectos secundarios, basandose en evidencia de certeza moderada.

Comparacién de antieméticos frente a placebo: En los estudios en que se evalué esta comparacién, hubo un
menor uso de narcéticos suplementarios y un menor tiempo de expulsién con el uso de antieméticos, basandose
en evidencia de certeza moderada.

Comparacion de antiepilépticos frente a ansioliticos: En |os estudios en que se evalu6 esta comparacion,
hubo menores puntuaciones medias de dolor, menor uso de analgésicos adicionales y menores tiempos medios
de expulsion con el uso de antiepilépticos, basandose en evidencia de certeza moderada.

Comparacién de epidural intermitente frente a continua: En los estudios en que se evalué esta comparacion,
hubo menos efectos secundarios con el uso de epidural intermitente, basandose en evidencia de baja a alta
certeza. La satisfaccion fue mayor entre las mujeres que recibieron epidural intermitente para el tratamiento del
dolor, basdndose en evidencia de alta certeza.

Comparacion de epidural controlada por la paciente frente a fentanilo intravenoso controlado por la
paciente: En los estudios en que se evalud esta comparacion, hubo menores puntuaciones medias de dolory
menos efectos secundarios de vomitos y sedacion con el uso de epidural controlada por la paciente, basandose
en evidencia de certeza moderada. Ademas, la satisfaccion fue mayor entre las mujeres del grupo de epidural
controlada por la paciente, basdndose en pruebas de certeza moderada.

Comparacion de morfina controlada por la paciente frente a fentanilo intravenoso controlado por la
paciente: En los estudios en que se evalud esta comparacion, hubo menores puntuaciones de dolor y menos
efectos secundarios con el uso de fentanilo controlado por la paciente (50 pg), basandose en evidencia de certeza
moderada a alta.

Comparacién de tramadol intravenoso controlado por la paciente frente a fentanilo intravenoso
controlado por la paciente: En los estudios en que se evalué esta comparacion, el control del dolor fue
comparable con la administracién de tramadol y de fentanilo controlados por la paciente, basdndose en evidencia
de certeza baja a moderada. Las puntuaciones de satisfaccion también fueron similares entre los dos grupos,
basdndose en evidencia de alta certeza.
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Los debates sobre los valores y las preferencias de las mujeres con respecto al tratamiento del dolor durante

el aborto médico, asi como sobre los recursos necesarios, la relacién entre costo y eficacia y la viabilidad de la
administracion de AINE, dieron como resultado una decision favorable a la intervencion.
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Para obtener informacién sobre qué trabajadores de la salud pueden realizar esta intervencién, pueden
consultarse las recomendaciones 28 y 30 sobre el aborto médico.

Consideraciones relativas a la aplicacién de las recomendaciones 15y 16

- Independientemente de la modalidad de servicio, debe haber una comunicacién clara a la mujer sobre el
dolor que puede experimentar, que puede variar en funcion de la percepcién y la tolerancia al dolor. En
cualquier caso, se le debe proporcionar informacion sobre el tratamiento del dolor y se debe garantizar el
acceso a los medicamentos adecuados para el dolor.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS
HUMANOS RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR

« Los estados deben garantizar un acceso adecuado a los
medicamentos esenciales de forma asequible y no discriminatoria.

- Ladenegacion de medicamentos para el dolor puede violar una
amplia variedad de derechos humanos, como el derecho a la
salud y a la autonomia en la toma de decisiones.

- Ladenegacion de analgésicos como castigo por el aborto o
porque formen parte de la atencién para el aborto puede violar el
derecho a la igualdad y a la no discriminacién.

- Ladenegacion de analgésicos puede violar el derecho a no sufrir
tratos crueles, inhumanos y degradantes.

Para més informacién y fuentes, véase el recuadro 1.2y el anexo A en linea: Principales normas
internacionales de derechos humanos sobre el aborto.

Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

@ Cobertura sanitaria universal (seccién 1.4.1)

Modelos de

prestacion el
deserviciosy asistencial
autogestion

@ Productos bésicos (seccién 1.4.4)

Preaborto Suministro de informacién (seccion 3.2.1)

oo

Posaborto

Aborto
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3.3.7 Preparacién del cuello uterino antes del aborto quirargico

Antes del aborto quirdrgico, la preparacion del cuello uterino (también conocida como preparacion cervical) puede
contemplarse para todas las mujeres con un embarazo de cualquier edad gestacional, en particular para las
mujeres con un embarazo de mas de 12 semanas de gestacién. La preparacion del cuello uterino antes del aborto
quirtirgico es especialmente beneficiosa para las mujeres con anomalias cervicales o con cirugias previas, las
adolescentes y quienes se encuentran en estado avanzado de gestacion, ya que tienen un mayor riesgo de sufrir
lesiones cervicales o perforaciones uterinas que pueden provocar hemorragias (135, 136). También puede facilitar
el procedimiento de aborto para los proveedores inexpertos. Sin embargo, la preparacion del cuello uterino tiene
desventajas, como la incomodidad adicional para la mujer, y el costo y el tiempo adicionales que se requieren
para administrarla eficazmente.

Tanto si se utilizan dilatadores osméticos como medicamentos para la preparacion del cuello uterino antes del
aborto quirlrgico, esta se realiza antes del procedimiento. Por tanto, la preparacién del cuello uterino puede
iniciarla un trabajador de la salud distinto del proveedor que realizard la dilatacién y evacuacion.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 17: Preparacién del
cuello uterino antes del aborto quirdrgico antes de las

12 semanas de gestacion
Previamente al aborto quirtirgico antes de las 12 semanas:

a. Si se efectda la preparacion del cuello uterino: Se sugiere la siguiente posologfa:

= Mifepristona 200 mg por via oral entre 24 y 48 horas antes del procedimiento.
= Misoprostol 400 pg por via sublingual entre 1y 2 horas antes del procedimiento.
= Misoprostol 400 pg por via vaginal o bucal entre 2 y 3 horas antes del procedimiento.

b. No se recomienda el uso de dilatadores osmaéticos para la preparacion del cuello uterino.

Observaciones:
« Lavia sublingual es mds eficaz para la administracion de misoprostol.

- Debe administrarse la medicacion adecuada para el dolor.

Fuente: Recomendacion actualizada de la recomendacion 7.2 de la OMS (2012) (19).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta recomendacion se reviso utilizando la metodologia GRADE. La pauta de mifepristona sugerida
no se ha modificado, pero la posologia de misoprostol se ha actualizado en cuanto al momento y la via de administracion, y la laminaria ya no es una
opcién recomendada; por tanto, estas recomendaciones sustituyen a la anterior.

Fundamentos

Para responder a esta pregunta clave, se utilizé una actualizacién de revisién Cochrane ya existente como base
de evidencia. En la actualizacion se hallaron ocho nuevos estudios, lo que hace un total de 61 estudios incluidos
en que se evaluaron los métodos de preparacién del cuello uterino para la aspiracion al vacio. A partir de esta
revision, se evaluaron aproximadamente la mitad de los estudios incluidos para contribuir al desarrollo del marco
de evidencia para la decision. La revision incluye los siguientes métodos de preparacion del cuello uterino:
medicacion con mifepristona y/o misoprostol y métodos mecanicos (es decir, dilatadores osmaticos naturales o
sintéticos). En el material suplementario 2 (Marco de evidencia para la decisién sobre la preparacién del cuello
uterino previa al aborto quirtirgico antes de las 12 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.'®

Para la recomendacion 17a, se sugiere la opcién de misoprostol o mifepristona como agente de preparacion
del cuello uterino previa al aborto quirdrgico antes de las 12 a 14 semanas. En los estudios en que se compard
el misoprostol con la mifepristona, el tiempo para completar el procedimiento fue menor para el misoprostol,

16 Enaras de la coherencia entre las recomendaciones, la edad gestacional de corte es de 12 semanas, pero la evidencia incluyé a mujeres
con embarazos de hasta 14 semanas de gestacion a las que se les practicé la aspiracion al vacio.

Directrices sobre la atencién para el aborto



basandose en evidencia de certeza moderada. Sin embargo, la dilatacion cervical previa al procedimiento fue
mayor con el uso de mifepristona, basadndose en evidencia de certeza moderada. El perfil de efectos secundarios

fue comparable entre los dos grupos, basandose en evidencia de muy baja certeza.

En cuanto al momento de la administracién del misoprostol, en los estudios en que se comparé el momento de
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la administracién del misoprostol para la preparacion del cuello uterino la mayor eficacia (es decir, una mayor
dilatacion cervical antes del procedimiento) se observé con un intervalo de tres horas. Esta constatacion se basa
en evidencia de alta certeza. Si bien el intervalo de tres horas se considera 6ptimo, también se incluye el intervalo
de una hora como resultado de las deliberaciones de los miembros del grupo de expertos sobre la viabilidad y la
aceptabilidad de la menor duracién del tiempo de espera antes del aborto quirtrgico de la mujer.

Para la recomendacion 17b, el razonamiento se debe al mayor tiempo para completar el procedimiento si se
utilizan dilatadores osmdticos en comparacién con el uso de misoprostol para la preparacién del cuello uterino,
basandose en evidencia de alta certeza. Ademas, las tasas de satisfaccion fueron mayores entre quienes
recibieron misoprostol en comparacién con el grupo de laminaria, basdndose en pruebas de certeza moderada.

El grupo de expertos afiadié la via bucal (se afiadi6 junto con la via vaginal debido a que las curvas de
concentracion de misoprostol y bucal son similares en los datos de farmacocinética), y en sus observaciones se
destaca que la via sublingual es la més eficaz.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 18 (NUEVA):
Preparacion del cuello uterino antes del aborto quirdrgico
(aspiracion al vacio manual o dilatacion y evacuacion) a partir de
las 12 semanas de gestacion.

Previamente al aborto quirtirgico en edades gestacionales posteriores:

a. Para el aborto quirlirgico a partir de las 12 semanas: Se sugiere la preparacion del cuello uterino antes del
procedimiento.

b. Para el aborto quirlrgico entre las 12 y 19 semanas: Se sugiere la preparacion del cuello uterino solamente
con medicacion (se prefiere una combinacion de mifepristona y misoprostol) o con un dilatador osmético mas
medicacién (mifepristona, misoprostol o una combinacién de ambas).

c. Para el aborto quirdrgico entre las 12 y 19 semanas, cuando se utiliza un dilatador osmético para la preparacion
del cuello uterino: Se sugiere no extender el periodo entre la aplicacion del dilatador osmatico y el
procedimiento més alld de dos dias.

d. Para el aborto quirtrgico a partir de las 19 semanas: Se recomienda la preparacion del cuello uterino con un
dilatador osmético mas medicacion (mifepristona, misoprostol o una combinacién de ambas).

Observacion:
- Laevidencia sobre la preparacion del cuello uterino para las edades gestacionales de entre 12 y
14 semanas es escasa y, por tanto, los profesionales de la salud deben utilizar su criterio clinico para
decidir el método mas conveniente para la preparacion del cuello uterino antes de la aspiracién al vacio
en este intervalo de edad gestacional.
Nota: Estas recomendaciones son nuevas y sustituyen a las recomendaciones 8.1y 8.2 de la OMS (2012) (19), que se referfan a la dilataciény

evacuacion a partir de las 14 semanas; estas nuevas recomendaciones incluyen ahora informacién sobre los métodos y pautas para la preparacion del
cuello uterino en diferentes intervalos de edad gestacional.

Fundamentos

La base de evidencia sobre los métodos de preparacion del cuello uterino para el aborto quirtrgico a edades
gestacionales avanzadas la proporcioné una revision Cochrane. A partir de esta revision, se incluyeron 16 estudios
para la elaboracion del marco de evidencia para la decisién relativos a los siguientes métodos de preparacién

del cuello uterino: medicacion con mifepristona y/o misoprostol; métodos mecanicos con dilatadores osmoticos

y dilatadores sintéticos; procedimientos de un dia frente a dos dias con laminaria. Los estudios se realizaron en
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Espafia, los Estados Unidos de América, Israel, el Reino Unido y Sudéfrica. En el material suplementario 2 (Marco
de evidencia para la decisidn sobre la preparacién del cuello uterino antes de aborto quirtirgico a partir de las
12 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

La inclusion de todas las opciones de medicacién para la preparacion del cuello uterino se basé en las

deliberaciones del grupo de expertos sobre la viabilidad y la aceptabilidad de estas intervenciones. El uso

de mifepristona en combinacién con misoprostol es preferible al misoprostol en solitario para la preparacion
del cuello uterino debido a la mayor dilatacion cervical previa al procedimiento y al menor tiempo necesario
para completarlo, basdndose en evidencia de certeza moderada. El uso combinado de medicacién y laminaria
es preferible a la laminaria por si sola debido a la mayor dilatacién cervical previa al procedimiento, la menor
necesidad de dilatacién adicional y el menor tiempo para completar el procedimiento. Esto se basa en evidencia

de alta certeza. Los subandlisis de los estudios incluidos mostraron que el uso combinado de medicaciony
laminaria parece ser mas eficaz a edades gestacionales mas avanzadas..

Consideracién sobre la aplicacion

« Eluso de medicacién para la preparacién del cuello uterino antes del aborto quirdrgico a partir de las 12 a 14 semanas de gestacion puede
autogestionarse y permite ahorrar el tiempo de desplazamiento de la mujer y el tiempo del personal dedicado a la insercion de dilatadores osméticos.

PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 19: Preparacion del cuello uterino con
medicacion previamente al aborto quirdrgico a cualquier edad gestacional.

Tipo de trabajador de la salud

Agentes de salud comunitarios

Empleados de farmacia

Farmacéuticos

Profesionales de la medicina tradicional y
complementaria

Aucxiliares de enfermeria/enfermeros
auxiliares parteros

Enfermeros
Parteros

Recomendacion

Se sugiere

Condicion: La administracion de medicamentos para la
preparacion del cuello uterino forma parte del proceso
de aborto quirdrgico, por lo que el trabajador de la salud
debe garantizar la continuidad de la atencion de la mujer
que obtiene los medicamentos antes del procedimiento
de aborto.

Se sugiere

Condicion: La administracion de medicamentos para la
preparacion del cuello uterino forma parte del proceso
de aborto quirtrgico, por lo que el trabajador de la salud
debe garantizar la continuidad de la atencién de la mujer
que obtiene los medicamentos antes del procedimiento
de aborto.

Se sugiere

Condicién: La administracién de medicamentos para la
preparacion del cuello uterino forma parte del proceso
de aborto quirtrgico, por lo que el trabajador de la salud
debe garantizar la continuidad de la atencién de la mujer
que obtiene los medicamentos antes del procedimiento
de aborto.

Se recomienda
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Fundamentos®

Si bien no se encontré evidencia directa de la seguridad, la
eficacia o la aceptabilidad de esta opcién, las capacidades y

los conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segun el
marco de competencias) se ajustan a las competencias de este
tipo de trabajador de la salud.® Ademas, se ha recomendado que
los agentes de salud comunitarios faciliten el aborto médico antes
de las 12 semanas de gestacion (véase la recomendacion 28),

el cual requiere capacidades y conocimientos similares a los que
se requieren para esta tarea.

Si bien no se encontrd evidencia directa de la seguridad, la
eficacia o la aceptabilidad de esta opcién, las capacidades y

los conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtn el
marco de competencias) se ajustan a las competencias de este
tipo de trabajador de la salud.? Ademés, se ha recomendado

que los empleados de farmacia faciliten el aborto médico antes
de las 12 semanas de gestacion (véase la recomendacion 28), el
cual requiere capacidades y conocimientos similares a los que se
requieren para esta tarea.

Si bien no se encontrd evidencia directa de la seguridad,

la eficacia o la aceptabilidad de esta opcion, el despacho

de medicamentos bajo receta se encuentra dentro de las
funciones habituales de los farmacéuticos. Las capacidades y
los conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtn el
marco de competencias) se ajustan a las competencias de este
tipo de trabajador de la salud.? Ademds, se ha recomendado
que los farmacéuticos faciliten el aborto médico antes de las
12 semanas de gestacion (véase la recomendacion 28), el cual
requiere capacidades y conocimientos similares a los que se
requieren para esta tarea.

Se encontré evidencia sobre la seguridad y eficacia de esta opcién
(evidencia de baja certeza). La preparacion del cuello uterino
forma parte de la formacion para la realizacion de la aspiracion

al vacio manual. Las capacidades y los conocimientos necesarios
para cumplir esta tarea (segun el marco de competencias) se
ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de la salud.?



Clinicos asociados/clinicos avanzados Se recomienda Se hall6 evidencia para los trabajadores de la salud con una
asociados formacion bésica similar o menos completa (por ejemplo,

parteros, enfermeros, auxiliares de enfermeria) que utilizan

esos medicamentos para facilitar el aborto médico (evidencia

de certeza moderada). La preparacion del cuello uterino forma
parte de la formacion para la realizacion de la aspiracion al vacio
manual. Las capacidades y los conocimientos necesarios para
cumplir esta tarea (segtin el marco de competencias) se ajustan
a las competencias de este tipo de trabajador de la salud.?

01J0qeaId €'

Médicos generalistas Se recomienda Estas tareas estdn dentro de su ambito de actuacion habitual,”
2R an por lo que no se ha realizado ninguna evaluacién de la evidencia.
Médicos especialistas
Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revis6 la evidencia relativa a todos los tipos de trabajadores de la salud mediante la metodologia
GRADE, excepto para los médicos especialistas y generalistas, cuya intervencion ya se recomendaba. Tras la revision, las recomendaciones se mejoraron para todas las categorfas de trabajadores de la salud
que se examinaron, pasando de «no se recomienda» a «se sugiere» para los farmacéuticos, empleados de farmacia y agentes de salud comunitarios, y de «se sugiere» a «se recomienda» para todas las demds
categorfas de trabajadores de la salud. La edad gestacional para esta recomendacién también se modificé de «después de las 12 semanas» a «a cualquier edad gestacional» tras la consulta con el grupo de
expertos. En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para la decision sobre la preparacion del cuello uterino con medicacion y dilatadores osmdéticos) se presenta un resumen de la evidencia.

“Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de expertos
se centraron en el marco de competencias de la publicacion de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), que proporciona informacién sobre las
competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la aceptabilidad
de la intervenciony los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

No hay requisitos especificos en cuanto al lugar (dentro o fuera del establecimiento).

Consideracién sobre la aplicacion

- Dado que la preparacién del cuello uterino inicia el proceso y se realiza antes de un procedimiento quirdrgico,
con un intervalo de hasta 10 2 dias, es importante que el trabajador de la salud garantice la continuidad de la
atencién a la mujer asegurandose de que haya un plan claro para el aborto quirtirgico antes de que la mujer
tome el agente de preparacion y que tenga acceso al sistema de salud existente en caso de desee o necesite
apoyo adicional durante ese intervalo.

PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 20: Preparacion del cuello uterino con
dilatadores osmaoticos antes de la dilatacion y evacuacion a partir de las 12 semanas de
gestacion

Tipo de trabajador de la salud Recomendacién Fundamentos?®

Profesionales de la medicina tradicional y Se sugiere Si bien no se encontrd evidencia directa suficiente sobre la

complementaria seguridad y la eficacia de esta opcién, se ha sugerido que
Condicion: El personal de salud garantiza la continuidad de estos trabajadores de la salud realicen otros procedimientos
la atencion desde la preparacion del cuello uterino hasta la transcervicales (por ejemplo, la insercion de un DIU y la

aspiracion al vacio; véanse las recomendaciones 43y 24).
Las capacidades y los conocimientos necesarios para cumplir
esta tarea (seglin el marco de competencias) se ajustan a

las competencias de este tipo de trabajador de la salud®. El
grupo de expertos afirmé que esta opcién puede aumentar
el acceso equitativo a la atencion de calidad para el aborto
en las regiones donde estos profesionales constituyen una
proporcion importante del personal de salud.

dilatacién y evacuacion

Continuacion del cuadro
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Continuacion del cuadro

Tipo de trabajador de la salud Recomendacién Fundamentos®

Auxiliares de enfermeria/enfermeros Se recomienda Si bien no se encontrd evidencia directa suficiente sobre la
auxiliares parteros seguridad y la eficacia de esta opcion, se ha recomendado

que los enfermeros auxiliares parteros realicen otros
procedimientos transcervicales (por ejemplo, la insercion

de un DIU; véase la recomendacion 43), y que las auxiliares

de enfermeria realicen otros procedimientos transcervicales

en determinados contextos (por ejemplo, la insercion de

un DIU; véase la recomendacion 43). Las capacidades y los
conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segun el
marco de competencias) se ajustan a las competencias de este
tipo de trabajador de la salud.® El grupo de expertos afirmé
que esta opcién puede ayudar a optimizar el flujo de trabajo
dentro de un establecimiento y a reducir los tiempos de espera
para las mujeres.

Enfermeros Se recomienda Si bien no se encontré evidencia directa suficiente sobre la
seguridad o la eficacia de esta opcion, se ha recomendado
que los enfermeros realicen otros procedimientos
transcervicales (por ejemplo, la insercién de un DIU; véase
la recomendacién 43), y existe evidencia de que la realizacion
de la aspiracién al vacio manual por parte de los enfermeros
es segura y eficaz (evidencia de certeza moderada). Las
capacidades y los conocimientos necesarios para cumplir
esta tarea (seglin el marco de competencias) se ajustan a las
competencias de este tipo de trabajador de la salud. El grupo
de expertos afirmd que esta opcién puede ayudar a optimizar
el flujo de trabajo dentro de un establecimiento y a reducir los
tiempos de espera para las mujeres.

Parteros Se recomienda Si bien no se encontré evidencia directa suficiente sobre la
seguridad o la eficacia de esta opcion, se ha recomendado
que los parteros realicen otros procedimientos
transcervicales (por ejemplo, la insercién de un DIU;
véase la recomendacion 43), y existe evidencia de que la
realizacion de la aspiracion al vacio manual por parte de los
parteros es segura y eficaz (evidencia de certeza moderada).
Las capacidades y los conocimientos necesarios para cumplir
esta tarea (seguin el marco de competencias) se ajustan a las
competencias de este tipo de trabajador de la salud.” El grupo
de expertos afirmd que esta opcién puede ayudar a optimizar
el flujo de trabajo dentro de un establecimiento y a reducir los
tiempos de espera para las mujeres.

Clinicos asociados/clinicos avanzados Se recomienda Se hall6 evidencia indirecta sobre la seguridad y la eficacia
asociados de que estos clinicos realicen la aspiracion al vacio (evidencia

de certeza moderada), que incluye la preparacion del cuello
uterino con dilatadores osméticos para determinados casos.
Las capacidades y los conocimientos necesarios para cumplir
esta tarea (segtin el marco de competencias) se ajustan a las
competencias de este tipo de trabajador de la salud.® El grupo
de expertos afirmé que esta opcién puede ayudar a optimizar
el flujo de trabajo dentro de un establecimiento y a reducir los
tiempos de espera para las mujeres.

Médicos generalistas Se recomienda Estas tareas estan dentro de su dmbito de actuacién habitual,”
por lo que no se ha realizado ninguna evaluacion de la

Médicos especialistas evidencia.

Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revisé la evidencia relativa a todos los tipos de trabajadores de la salud mediante la
metodologia GRADE, excepto para los médicos especialistas y generalistas, cuya intervencion ya se recomendaba. Después de la revision, se mejoraron las recomendaciones para los clinicos asociados/
clinicos avanzados asociados, los parteros y las enfermeros, que pasaron de «se sugiere» a «se recomienda, para los auxiliares de enfermerfa y los enfermeros auxiliares parteros, que pasaron de «no se
recomienda» a «se recomienda, y para los profesionales de la medicina tradicional y complementaria, que pasaron de «no se recomienda» a «se sugiere». Para los farmacéuticos, empleados de farmacia
y agentes de salud comunitarios, las recomendaciones siguen siendo «no se recomienda» (no figuran en la lista). La edad gestacional para esta recomendacion también se modificé de «después de las
12 semanas» a «a partir de las 12 semanas» para ajustar esta recomendacion a la recomendacion 18. En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para la decisién sobre la preparacion del cuello
uterino con medicacion y dilatadores osméticos) se presenta un resumen de la evidencia.

° Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de
expertos se centraron en el marco de competencias de la publicacién de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), que proporciona informacién
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencién y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/préctica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.
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En un establecimientos de salud.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LA PREPARACION DEL CUELLO UTERINO

- Ladenegacion de la preparacién del cuello uterino como castigo por abortar o porque
forme parte de la atencidn para el aborto puede violar el derecho a laigualdady ala
no discriminacion.

Para més informacién y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.

Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

Modelos de
prestacion
deserviciosy
autogestion

Recomendaciones 23 a 26: Aborto quirtirgico (aspiracion al vacio y dilatacion y evacuacion)
Preaborto
Posaborto
Aborto

3.3.8 Restricciones (en la legislacion o las politicas) relativas a los
trabajadores de la salud que pueden prestar legalmente atencion para el
aborto

Recomendaciones 11 a 15: Tratamiento del dolor

En varios paises, la legislacion y las politicas restringen el tipo de trabajadores de la salud que pueden prestar
legalmente atencion para el aborto (137), limitando esta practica en la mayorfa de los casos a los ginecélogos. Sin
embargo, desde la aparicién de la aspiracion al vacio y el aborto médico, el aborto puede practicarse de forma
segura por una amplia variedad de trabajadores de la salud en diversos entornos, y puede autogestionarse de
forma segura en las primeras etapas del embarazo (véanse las recomendaciones 24, 28, 30y 33). Las restricciones
relativas a los proveedores son incompatibles con el apoyo de la OMS a la optimizacion de las funciones de los
trabajadores de la salud; esas restricciones son arbitrarias y carecen de base empirica (138). Como parte de la
obligacion de los Estados de respetar, proteger y hacer efectivo el derecho a la salud, los establecimientos,
productos y servicios de salud deben estar disponibles, ser accesibles, adecuados y de buena calidad (46). Esto
incluye los establecimientos, productos y servicios para la atencién de la salud sexual y reproductiva. Asi pues, los
Estados deben garantizar un nimero adecuado de personal médico y profesional y de proveedores capacitados
en el sistema de salud, asi como existencias suficientes de medicamentos esenciales (46). Por otra parte, el
Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental ha
subrayado que la legislacion sobre el aborto debe basarse en datos empiricos (37) (véase el capitulo 1,

seccion 1.3.11], y también el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el
aborto).
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LEGISLACION Y POLITICAS. Recomendaciéon 21: Restricciones
relativas al proveedor

No se recomienda reglamentar quién puede practicar y gestionar el aborto, de manera que resulte incompatible
con las orientaciones de la OMS.

Observacion:

- Cuando la legislacién o las politicas regulen quién puede practicar o gestionar el aborto, esa
reglamentacion debe ser coherente con las orientaciones de la OMS, que se presentan a lo largo de este
capitulo.

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta y otras recomendaciones en materia de legislacion y politicas no son recomendaciones nuevas.

Enla guia sobre el aborto sin riesgos de 2012 se ofrecia una recomendacion combinada relacionada con la legislacion y las politicas (19); en las
presentes directrices esa recomendacion se ha desarrollado en siete recomendaciones separadas mediante la metodologia GRADE.

Fundamentos

Con el fin de determinar los efectos de las restricciones relativas al proveedor sobre las personas que desean
abortar y los trabajadores de la salud, se llevd a cabo una revisién sistematica de los estudios publicados entre
2010y 2019, en la que se encontraron siete estudios realizados en Australia, los Estados Unidos de América,
Etiopfa y Nepal. En el material suplementario 1(Marco de evidencia para la decisién sobre las restricciones
relativas al proveedor) se presenta un resumen de la evidencia. La revision de la evidencia mostré que las
restricciones relativas a quién puede practicar y gestionar el aborto dieron lugar a retrasos y complicaciones en
el acceso al aborto. Por el contrario, la ampliacion del abanico de trabajadores de la salud que pueden prestar
servicios de aborto mejoré el acceso oportuno al aborto médico y quirdrgico temprano; redujo los costos,

los desplazamientos y el tiempo de espera; desplazd los componentes de la atencién de los médicos a otros
profesionales; hizo que el aborto estuviera mas disponible, incluidas las zonas rurales y en el nivel de atencién
primaria de la salud; evitd la autogestion insegura del aborto; y redujo los costos del sistema. Esta evidencia
indica que las restricciones relativas a los proveedores producen ineficiencias, cargas administrativas y de trabajo
en los sistemas de salud, y reducen en la prdctica el nimero de proveedores disponibles.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LAS RESTRICCIONES RELATIVAS AL
PROVEEDOR

- Ladisponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad deben ser elementos
centrales en la reglamentacién de los servicios de salud sexual y reproductiva.

- Lareglamentacién del aborto debe fundamentarse en los derechos humanos y la
evidencia cientffica.

- Los Estados deben garantizar un nimero adecuado de personal médico y profesional
y de proveedores capacitados en el sistema de salud, asf como existencias adecuadas
de medicamentos esenciales.

Para més informacién y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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3.3.9 Objecién de conciencia o negativa de los trabajadores de la salud a
prestar servicios de aborto

La negativa a prestar servicios de aborto por motivos de conciencia constituye una barrera para el acceso a un
aborto seguro y oportuno (3 [pdrrafo 14], 36 [pdrrafo 8], 139 [pdrrafo 109], 140 [pdrrafo 353], 141 [pdrrafos 42, 43)),
y la ausencia de reglamentacion sobre la objecién de conciencia o la negativa a prestar servicios de aborto por
razones de conciencia puede dar lugar a violaciones de los derechos humanos, o llevar a las mujeres a recurrir a
abortos peligrosos (742 [pdrrafo 23], 143 [pdrrafo 106], 144). En algunos paises, la objecion de conciencia se regula
expresamente a través de la legislacion laboral, los contratos de trabajo o la legislacion sobre el aborto. En virtud
del derecho internacional de los derechos humanos, los Estados que permiten la objecién de conciencia deben
organizar su sistema de salud y la prestacién de servicios de aborto de manera que se garantice que la objecion
de conciencia no dé lugar a la denegacion de la atencién del aborto legalmente disponible, y regular el ejercicio
de la objecion de conciencia de manera que refleje las mejores précticas clinicas internacionales, proteja a las
personas que desean abortar y garantice que la denegacion del proveedor no socave ni obstaculice el acceso a la
atencion del aborto de calidad (745 [pdrrafo 12], 146 [pdrrafo 28)). La OMS ha sefialado que «los servicios de salud
deben estar organizados de tal modo que garanticen que el ejercicio eficaz de la libertad de conciencia de los
profesionales de salud en el contexto profesional no impida que las pacientes obtengan acceso a los servicios a
los cuales tienen derecho segun la legislacion correspondiente» (719).

LEGISLACION Y POLITICAS. Recomendacién 22: Objecién de
conciencia

Se recomienda la proteccion del acceso a la atencién integral para el aborto y su continuidad frente a los
obstéculos creados por la objecién de conciencia.

Observaciones:

- Apesarde la obligacion basada en los derechos humanos de garantizar que la objecion de conciencia
no obstaculice el acceso a la atencion para el aborto de calidad, y de las recomendaciones anteriores
de la OMS dirigidas a garantizar que la objecion de conciencia no socave u obstaculice el acceso a la
atencién para el aborto, la objecién de conciencia sigue funcionando como un obstéculo al acceso a la
atencion para el aborto de calidad. Es fundamental que los Estados garanticen el cumplimiento de las
reglamentaciones y disefien u organicen sus sistemas de salud para garantizar el acceso a la atencién
para el aborto de calidad y su continuidad. Si resulta imposible regular la objecién de conciencia de
manera que se respeten, protejan y cumplan los derechos de las personas que solicitan el aborto, la
objecién de conciencia en la prestacion de servicios de aborto puede llegar a ser indefendible.

La evidencia examinada se centrd en el impacto de la objecidn de conciencia en el acceso a la atencién
para el aborto y su disponibilidad, y no en la eficacia de la reglamentacion de la objecién de conciencia
en cuanto a la mejora de esos resultados. No obstante, el derecho internacional de los derechos humanos
ofrece algunas orientaciones sobre como los Estados pueden garantizar el respeto, la proteccion y el
cumplimiento de los derechos humanos de las personas que desean abortar. Entre ellos, cabe mencionar
las siguientes:

s organizar el sistema de salud para garantizar la contratacion de suficientes proveedores no
objetores y su distribucién uniforme en todo el pais (3);

o establecer una reglamentacion clara y aplicable de la objecién de conciencia (747 [pdrrafos 30 y 31],
148 [pdrrafo 411)], 149 [pdrrafo 37 b)));

s garantizar una aplicacién adecuada de la reglamentacion de la objecién de conciencia, incluida la
deteccidn, la supervision y la sancién del incumplimiento (747 [pdrrafos 30 y 31], 148 [pdrrafo 411)] y
149 [pdrrafo 37 b)));

= definir claramente quién puede objetar a qué componentes de la atencion (150 [pdrrafos 30 y 31],
148 [pdrrafo 411)], 3 [pdrrafo 43));

= prohibir las alegaciones institucionales de denegacion por motivos de conciencia (747, 150 [pdrrafo
33 ¢)], 148 [pdrrafo 411)));
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s exigir a los objetores que faciliten una derivacion répida a proveedores accesibles y no objetores
(3 [pdrrafo 43], 37 [pdrrafo 65 m)], 39 [pdrrafo 11], 150 [pdrrafo 33 ¢)], 146 [pdrrafo 28));

= exigir que la objecién de conciencia se ejerza de manera respetuosa y no punitiva; y
= prohibir la objecién de conciencia en situaciones urgentes o de emergencia (3, pdrrafo 43).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta y otras recomendaciones en materia de legislacion y politicas no son recomendaciones nuevas.
Enla gufa sobre el aborto sin riesgos de 2012 se ofrecfa una recomendacion combinada relacionada con la legislacion y las politicas (19); en las
presentes directrices esa recomendacion se ha desarrollado en siete recomendaciones separadas mediante la metodologia GRADE.

Fundamentos

Con el fin de determinar los efectos de la objecién de conciencia sobre las personas que desean abortar y los
trabajadores de la salud, se llevé a cabo una revision sistematica de los estudios publicados entre 2010 y 2020,
en la que se encontraron 26 estudios realizados en Australia, el Brasil, Colombia, Eslovaquia, los Estados Unidos
de América, Ghana, Italia, México, Nigeria, Noruega, Portugal, el Reino Unido, Sudéfrica, Suiza, Tinez y Zambia.
En el material suplementario 1(Marco de evidencia para la decisién sobre la objecion de conciencia) se presenta
un resumen de la evidencia. La revision de la evidencia permitié constatar que la objecién de conciencia puede
retrasar el aborto y la atencién a su practica en el momento oportuno. El retraso en la atencién se ve exacerbado
cuando hay una mayor proporcion de trabajadores de la salud que objetan, y a veces incluso en casos de
emergencia en que es necesario el aborto para salvar la vida de una mujer. En ocasiones, los objetores imponen
deliberadamente retrasos. Los estudios también indican que la objecién de conciencia contribuye a aumentar la
morbilidad y la mortalidad relacionadas con el aborto, y que algunos trabajadores de la salud invocan la objecién
de conciencia y se niegan a practicar el aborto en el sector publico, mientras que lo practican a cambio de una
remuneracion en sus consultas privadas.

Los estudios muestran que la objecién de conciencia impone mayores barreras a las poblaciones de determinados
entornos: zonas rurales; entornos en que la legislacion sobre el aborto se ha modificado recientemente y no

esta suficientemente claro quién puede objetar a qué aspectos de la atencion para el aborto; lugares en que

la objecién de conciencia no estd regulada de forma efectiva; y entornos donde los trabajadores de la salud
objetores rechazan intencionadamente la derivacion de pacientes o realizan un asesoramiento sesgado, o utilizan
informacion juridica y médica inexacta para intentar disuadir y obstruir el acceso al aborto (véase la seccién 3.2.1:
Suministro de informacion).

Se ha demostrado que la denegacién del aborto por motivos de conciencia impone importantes cargas a

las mujeres y las nifias, especialmente la incertidumbre sobre si pueden acceder al aborto y dénde. Algunos
objetores deciden si facilitan el aborto caso por caso en funcién de su opinién sobre el motivo por el que una
mujer solicita el aborto, lo que significa que la disponibilidad no es clara ni coherente. Ademas, las practicas de
derivacién de pacientes de los objetores son muy variables. La evidencia demostré que si bien la mayoria de los
objetores estaban dispuestos a derivar a las pacientes, esto no era asi en todos los casos, ya que algunos de
ellos derivaban a las pacientes en funcién de cada caso. Ademas, las vias de derivacion pueden ser tortuosasy
engorrosas, lo que impone dificultades y retrasos adicionales.

La objecién de conciencia tiene importantes repercusiones en la carga de trabajo del personal de salud. Cuando
hay muchos objetores, los trabajadores de la salud no objetores tienen una mayor carga de trabajo, la prestacion
de servicios de aborto a menudo se estigmatiza, y quienes prestan servicios de aborto pueden experimentar
limitaciones en su carrera o discriminacion. Si la reglamentacion y el marco juridico de la objecién de conciencia
son poco claros, no se aplican o no existen, esto puede suponer una carga para los trabajadores de la salud,
incluso a la hora de enfrentarse a cuestiones relacionadas con su conciencia o su ética, provocar conflictos en

el lugar de trabajo, dar lugar a que el personal no clinico intente invocar la objecién de conciencia, y socavar los
modelos organizativos de la prestacién de servicios de aborto.

Directrices sobre la atencién para el aborto



PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LA OBJECION DE CONCIENCIA
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La disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad deben ser elementos
centrales en la reglamentacion de los servicios de salud sexual y reproductiva.

Los Estados que permiten la objecion de conciencia deben organizar su sistema de
salud y la prestacion de servicios de aborto de manera que se garantice que la objecién
de conciencia no obstaculice el acceso a los servicios de aborto legalmente disponibles
ni dé lugar a su denegacion.

Los Estados que permiten la objecién de conciencia deben regular su ejercicio, de
manera que se reflejen las mejores précticas clinicas internacionales, se proteja a las
personas que desean abortary se garantice que la negativa de los proveedores no
socave ni obstaculice el acceso a un aborto de calidad.

Toda persona tiene derecho a recibir informacion precisa sobre la salud sexual y
reproductiva.

Todas las personas tienen derecho a la privacidad y la confidencialidad en los servicios
de salud sexual y reproductiva.

Todas las personas tienen derecho a no ser discriminadas y a un acceso igualitario a los
servicios de salud sexual y reproductiva.

Para mas informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos humanos
sobre el aborto.
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3.4 Aborto
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La asistencia al aborto es necesaria tanto para el aborto provocado como para el espontdneo, incluidas las
indicaciones clinicas como el aborto retenido y la muerte fetal intrauterina.

Las opciones de asistencia recomendadas son el tratamiento médico o la intervencion quirirgica mediante
aspiracion manual o eléctrica o la dilatacién y evacuacion. El método de aborto quirdrgico dependerd de la
edad gestacional: generalmente, la aspiracion al vacio antes de las 14 semanas de gestacion y la dilatacién
y evacuacion a partir de las 14 semanas, pero hay flexibilidad en el uso de estos métodos entre las 12 y las
16 semanas. Las modalidades de aborto médico incluyen el uso secuencial de mifepristona seguido de
misoprostol o, en entornos en que la mifepristona no estd disponible (o esta restringida para determinadas
indicaciones clinicas), el uso de misoprostol por si solo. También se dispone de un nuevo método médico
alternativo, en particular el uso de letrozol en combinacién con misoprostol.

En el caso del aborto retenido y de la muerte fetal intrauterina (véanse las secciones 3.4.5 y 3.4.6), ademds de
las opciones de tratamiento médico y quirtirgico, puede ofrecerse como opcién el tratamiento expectante con la
condicion de que se informe previamente a la mujer del mayor tiempo de expulsion del tejido del embarazo y del
mayor riesgo de vaciado incompleto del Utero (lo mismo se aplica en el caso del aborto incompleto, que se trata
en la seccién 3.5.2 sobre la atencidn posterior al aborto).

La atencién médica del aborto para todas las indicaciones desempefia un papel decisivo a la hora de proporcionar
un acceso mds amplio a una atencién para el aborto segura, eficaz y aceptable. Esto puede aumentar la
disponibilidad y accesibilidad del aborto y la materializacién del derecho a la salud sexual y reproductiva. En

todos los entornos de recursos, la practica del aborto médico ha contribuido a la ampliacién de las funciones

de los trabajadores de la salud, a un uso mas eficiente de los recursos y a la reduccion de la mortalidad y la
morbilidad maternas derivadas de los abortos peligrosos. Ademas, el aborto médico, sobre todo en las primeras
etapas del embarazo, puede practicarse ahora en el ambito de la atencién primaria y en régimen ambulatorio, o
en una farmacia, lo que aumenta alin mas el acceso a los servicios de aborto. La atencién para el aborto médico
reduce la necesidad de contar con proveedores de abortos quirtirgicos calificados y ofrece una opcién no invasiva
y sumamente aceptable y segura para las mujeres embarazadas. En virtud del derecho internacional de los
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derechos humanos, los Estados deben proporcionar los medicamentos esenciales enumerados en el Programa de
Accién sobre Medicamentos Esenciales de la OMS, entre los que se encuentran los medicamentos para el aborto
(46, pdrrafo 12a).

Las recomendaciones que se presentan a continuacion abordan el tratamiento quirdrgico y médico del aborto.
La aplicacién de todas las recomendaciones de esta seccién esta supeditada a los valores y preferencias de las
mujeres, a la aceptabilidad de cada intervencién y a la disponibilidad de recursos para ofrecer el método elegido
de forma segura. Debe tenerse en cuenta que la eleccion de un método para la gestion del aborto por parte de
una mujer puede verse limitada o no ser aplicable si tiene contraindicaciones médicas para uno de los métodos.
Las recomendaciones que figuran a continuacion se refieren tinicamente al método de aborto, y no deben
interpretarse como una indicacion de limites de edad gestacional para acceder al aborto.

3.4.1 Métodos de aborto quirtrgico

La prestacién de la aspiracion al vacio engloba la evaluacién de la edad gestacional, la preparacién del cuello
uterino (si fuera necesario), el procedimiento propiamente dicho, el tratamiento del dolor, incluido el uso de

un bloqueo paracervical, y la evaluacion de la finalizacion del aborto mediante la inspeccion visual de los
productos de la concepcion. El personal de salud con conocimientos para realizar un examen pélvico bimanual
para diagnosticar y fechar un embarazo, y para realizar un procedimiento transcervical como la insercién de un
dispositivo intrauterino (DIU), puede estar capacitado para realizar la aspiracion al vacio.

Los métodos recomendados para el aborto quirlirgico a edades gestacionales mas avanzadas son la aspiracion
al vacio y la dilatacion y evacuacion. Aunque las recomendaciones de esta seccion establecen diferencias antesy
después de las 14 semanas de gestacion, cabe sefialar que existe flexibilidad en el uso de un método quirtrgico
frente al otro entre las edades gestacionales de 12y 16 semanas.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 23: Aspiracion al vacio
para el aborto provocado en edades gestacionales inferiores a
14 semanas

Para el aborto quirdrgico antes de las 14 semanas:
a. Se recomienda la aspiracién al vacio.

b. No se recomienda la practica de la dilatacién y el legrado instrumental, incluida la verificacion con cureta (es
decir, para «completar» el aborto) después de la aspiracion al vacio.

Observaciones:
- Los estudios observacionales indican que la aspiracion al vacio se asocia con menos complicaciones
que la dilatacion y el legrado instrumental; en cambio, los ensayos controlados aleatorizados no eran
suficientemente robustos como para detectar una diferencia en las tasas de complicaciones.

- No hay evidencia que apoye la verificacién con cureta después de la aspiracion al vacio.

- La calidad de la evidencia basada en ensayos controlados aleatorizados es de baja a moderada.

Fuente: Recomendacion 1trasladada de la OMS (2012) (19). Se ha revisado parte de la redaccién y se ha cambiado el intervalo de edad
gestacional de «hasta 12 a 14 semanas» a «antes de las 14 semanas».
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Prestacion de servicios. Recomendacion 24: Aspiracion al vacio para el aborto
provocado en edades gestacionales inferiores a 14 semanas

Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos®
Profesionales de la medicina Se recomienda Se encontrd evidencia de certeza muy baja sobre la eficacia de esta
tradicional y complementaria opcién para los componentes de la tarea (como la evaluacion del tamafio

uterino mediante exploracion bimanual como parte de la realizacion de
un aborto médico). Las capacidades y los conocimientos necesarios para
cumplir esta tarea (segtin el marco de competencias) se ajustan a las
competencias de este tipo de trabajador de la salud.® Estos profesionales
realizan intervenciones transcervicales (por ejemplo, la insercién de un
DIU) en algunos contextos. El grupo de expertos afirmé que los beneficios
superan los posibles dafios y que esta opcidn puede aumentar el acceso
equitativo a la atencion de calidad para el aborto en las regiones donde
estos profesionales constituyen una proporcion importante del personal

de salud.
Auxiliares de enfermeria/ Se sugiere Aunque no se encontrd evidencia directa suficiente de la seguridad y la
enfermeros auxiliares parteros eficacia de esta opcién, los beneficios superan cualquier posible dafio.
Condicién: En contextos en que los mecanismos Se ha constatado que esta opcion es factible, incluso a gran escala en
establecidos del sistema de salud permiten la participacién entornos de bajos recursos, y tiene el potencial de reducir las inequidades

al extender la atencion para el aborto de calidad a las poblaciones rurales

de auxiliares de enfermeria/enfermeros auxiliares parteros )
y subatendidas.

en la prestacion de atencion obstétrica basica de urgencia,
y en los que los sistemas de derivacién y seguimiento son
robustos.

Enfermeros Se recomienda Se hall6 evidencia sobre la seguridad y eficacia (baja certeza) y sobre la
satisfaccion de las mujeres (baja certeza) con esta opcion. Las mujeres
suelen considerar que la atencién que reciben de los enfermeros es mas
solidaria en comparacion con otros trabajadores de la salud (evidencia
de certeza moderada). Esta opcion es factible y puede disminuir las
inequidades al extender la atencion para el aborto de calidad a las
poblaciones subatendidas.

Parteros Se recomienda Esta tarea estd reconocida como una competencia basica de la parteria.”
Se halld evidencia sobre la seguridad y la eficacia (certeza moderada)
y sobre la satisfaccién de las mujeres con la experiencia general del
aborto (certeza baja) con esta opcién. Las mujeres suelen considerar
que la atencién que reciben del personal de parterfa es més solidaria en
comparacion con otros trabajadores de la salud (evidencia de certeza
moderada). Se ha constatado que esta opcion es factible, incluso en
entornos de recursos bajos.

Clinicos asociados/clinicos Se recomienda Se hall6 evidencia sobre la sequridad y eficacia (certeza moderada) y sobre

avanzados asociados la satisfaccion de las TUJEFQS con \a exper\ejaa general del aborto (baja
certeza) con esta opcion. Esta opcion es factible en todos los entornos de
recursos y puede disminuir las inequidades al extender la atencion para el
aborto de calidad a las poblaciones subatendidas.

adi i i Estas tareas estdn dentro de su dmbito de actuacion habitual,” por lo que
édicos generalistas e recomienda

o oh no se ha realizado ninguna evaluacion de la evidencia.
Médicos especialistas

Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revisé la evidencia relativa a los profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
auxiliares de enfermerfa y enfermeros auxiliares parteros mediante la metodologia GRADE. Tras la revision, solo se mejor6 la recomendacion sobre los profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, pasando de «se sugiere» a «se recomienda»; las recomendaciones relativas a todas las demas categorias de trabajadores de la salud se mantuvieron sin cambios. En el material
suplementario 3 (Marco de evidencia para la decisién sobre la aspiracion al vacio para todas las indicaciones antes de las 14 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

“ Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de
expertos se centraron en el marco de competencias de la publicacion de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), que proporciona informacion
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencion y los valores y preferencias de las mujeres.

® Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.
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En un establecimiento de salud. Ambos tipos de aspiracién al vacio pueden realizarse en un establecimiento de

0yloqv e

atencién primaria y de forma ambulatoria.

Consideraciones sobre la aplicaciéon
- Sibien la aspiracion al vacio manual se utiliza mas cominmente y es mds probable en los establecimientos
de atencién primaria, las capacidades requeridas para la aspiracion al vacio eléctrica son similares, por
lo que las recomendaciones anteriores se aplican a la realizacién de cualquiera de las dos formas de
aspiracion al vacio.
- Laaspiracién al vacio manual se utiliza en las primeras etapas del embarazo y en ausencia de acceso a una
fuente estable de electricidad.

- Ladilataciény el legrado instrumental deben sustituirse por la aspiracién al vacio manual.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacioén 25: Métodos de aborto
quirdrgico en edades gestacionales a partir de las 14 semanas

Para el aborto quirdrgico a partir de las 14 semanas: Se recomienda la dilatacion y evacuacion.

Observacion:
- Laaspiracién al vacio puede realizarse durante un procedimiento de dilatacién y evacuacion (es decir, con
el fin de realizar una amniotomia o una extraccion de tejido al final de la dilatacién y evacuacion).

Fuente: Recomendacién 5 trasladada de la OMS (2012) (79). Se ha revisado la redaccién para utilizar la expresion «se recomienda» con el fin de
indicar que se trata de una recomendacién firme, y se ha cambiado la edad gestacional de «<mas de 12 a 14 semanas» a «a partir de las 14 semanas»
y se han eliminado los métodos médicos (los métodos médicos en edades gestacionales posteriores se tratan en la recomendacion 29 de

las directrices).
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PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 26: Dilatacion y evacuacion para el

aborto quirdrgico a partir de las 14 semanas de gestacion

Tipo de trabajador de la salud

Profesionales de la medicina
tradicional y complementaria

Parteros

Clinicos asociados/clinicos
avanzados asociados

Médicos generalistas

Médicos especialistas

Recomendacion

Se sugiere

Condicién: En contextos donde existan mecanismos
establecidos en el sistema de salud para incluir a esos
trabajadores de la salud en otras tareas relacionadas con la
salud materna y reproductiva.

Se sugiere

Condicion: En contextos donde existan mecanismos
establecidos en el sistema de salud para incluir a esos
trabajadores de la salud en otras tareas relacionadas con la
salud materna y reproductiva.

Se sugiere

Condicion: En contextos donde existan mecanismos
establecidos en el sistema de salud para incluir a esos
trabajadores de la salud en otras tareas relacionadas con la
salud materna y reproductiva.

Se recomienda

Se recomienda

Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Fundamentosa®

Si bien no se encontr evidencia directa de la seguridad, la eficacia o

la aceptabilidad de esta opcin, las capacidades y los conocimientos
necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco de competencias) se
ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de la salud.” Se ha
sugerido (recomendacién débil) que este tipo de trabajadores realicen
otros procedimientos transcervicales, como la preparacion del cuello
uterino con dilatadores osméticos, la aspiracion al vacio y la insercién de
un DIU (véanse las recomendaciones 20, 24 y 43). El grupo de expertos
afirmd que esta opcion puede aumentar el acceso equitativo a la atencién
de calidad para el aborto en las regiones donde estos profesionales
constituyen una proporcion importante del personal de salud.

Si bien no se encontrd evidencia directa de la seguridad, la eficacia o

la aceptabilidad de esta opcin, las capacidades y los conocimientos
necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco de competencias) se
ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de la salud.” Se ha
recomendado que este tipo de trabajadores realicen otros procedimientos
transcervicales, como la preparacion del cuello uterino con dilatadores
osmoéticos, la aspiracion al vacio y la insercion de un DIU (véanse las
recomendaciones 20, 24 y 43).

Si'bien no se encontrd evidencia directa de la seguridad, la eficacia o la
efectos de esta opcion, las capacidades y los conocimientos necesarios
para cumplir esta tarea (segun el marco de competencias) se ajustan a las
competencias de este tipo de trabajador de la salud.? El grupo de expertos
afirmé que los posibles beneficios superan los posibles dafios y que esta
opcién puede aumentar el acceso equitativo a la atencion de calidad para
el aborto mas alla de las 14 semanas de gestacion.

No se encontrd evidencia directa de la seguridad o la eficacia de

esta opcion en comparacion con la asistencia por parte de médicos
especialistas. No obstante, parece ser factible tanto en entornos de
recursos altos como de bajos recursos donde es habitual el uso de la
dilatacion y evacuacion. Estos médicos realizan habitualmente otros
procedimientos quirdrgicos, como la cesarea, la aspiracion al vacio y la
ligadura de trompas. Los posibles beneficios de esta opcidn superan los
dafios. Es posible que no siempre haya un médico especialista disponible
en el lugar, por lo que esta opcién puede aumentar el acceso equitativo a
la atencién de calidad para el aborto.

Estas tareas estdn dentro de su dmbito de actuacion habitual,® por lo que
no se ha realizado ninguna evaluacion de la evidencia.

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revis6, mediante la metodologia GRADE, la evidencia relativa a los clinicos asociados/clinicos
avanzados asociados (anteriormente solo se sugerian en el contexto de una investigacion rigurosa), a los parteros y a los profesionales de la medicina tradicional y complementaria (ambos previamente
desaconsejados). Tras la revision, las recomendaciones se mejoraron para todos ellos a una recomendacion débil («se sugiere»). La edad gestacional también se modificé de «después de las 12 semanas»
a «a partir de las 14 semanas» para ajustar esta recomendacion a la recomendacién 25 sobre este tema. En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para la decision sobre la dilatacion y
evacuacion para el aborto quirlirgico a partir de las 14 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

“ Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de
expertos se centraron en el marco de competencias de la publicacién de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), que proporciona informacion
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencion y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

74

Directrices sobre la atencién para el aborto



En un establecimiento de salud. El procedimiento puede realizarse de forma ambulatoria.
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Consideraciones sobre la aplicaciéon

- Paratodos los proveedores, las capacidades necesarias para la practica de la dilatacion y evacuacion son
mayores que para una aspiracion al vacio realizada en una fase anterior del embarazo y las necesidades

de formacion son, por tanto, mayores.

- Ladilatacién y evacuacién incluye el uso de la aspiracion al vacio, por lo que las capacidades y el
conocimiento relativos a la aspiracién al vacio son pertinentes para esta tarea.

- Los trabajadores de la salud que practican el aborto o que atienden a mujeres que se someten al aborto
a partir de las 12 semanas de gestacién pueden tener necesidades adicionales de apoyo profesional y de

mentoria.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS RELACIONADAS
CON EL ABORTO QUIRURGICO

« Los establecimientos, productos y servicios de salud deben estar disponibles, ser accesibles, aceptables
y de buena calidad. Esto significa que deben estar basados en la evidencia y ser cientifica y médicamente
apropiados y estar actualizados.

. ANTES DE LAS 14 SEMANAS DE GESTACION: Dado que la dilatacién y el legrado instrumental causan
dolor y sufrimiento a las mujeres y no se recomienda su uso, es incompatible con numerosos derechos

humanos, incluido el derecho a la salud.

« APARTIR DE LAS 14 SEMANAS DE GESTACION: Los Estados deben garantizar un acceso adecuado a
los medicamentos esenciales de forma asequible y no discriminatoria.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto.

Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21y 22)

Informacion | Reglamentacion
fundamental delaborto Financiacién de la salud (seccion 1.4.2)

Modelos de @ - »
prestacion Productos bésicos (seccién 1.4.4)
Recomendaciones 11a 15 sobre el tratamiento del dolor

deserviciosy asistencial
autogestion

Preaborto
Posaborto
Aborto
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3.4.2 Tratamiento médico del aborto provocado

El tratamiento médico del aborto espontaneo y del aborto provocado (tanto para embarazos viables como no
viables) en edades gestacionales tempranas o avanzadas conlleva el uso de un régimen de administracion de una
dosificacién tnica o de un régimen combinado de medicamentos que se utilizan en secuencia, con dosificaciones
y vias de administracion especificas.

Los medicamentos que se han utilizado durante varios decenios para el aborto médico son la mifepristona

en combinacion con el misoprostol, o el misoprostol por si solo. Al igual que la mifepristona, el letrozol puede
utilizarse en combinacion con el misoprostol para el aborto médico en edades gestacionales tempranas. El
letrozol es un inhibidor selectivo de la aromatasa de tercera generacion.

Su mecanismo de accién consiste en la supresién de los niveles de estrégenos, lo que modifica la concentracion
del receptor de progesterona, provocando asf la pérdida del embarazo.

El aborto médico es un proceso que tiene lugar durante un periodo de hasta varios dias, en lugar de ser un
procedimiento puntual. Ademas del suministro de informacion (incluidas las razones para solicitar atencion
urgente en cualquier momento del proceso), el aborto médico incluye los siguientes componentes o subtareas, a
saber:

i.  lavaloracion de la idoneidad para someterse a un aborto médico (diagnéstico y fechado del embarazo,
descarte de contraindicaciones médicas);

ii.  laadministracion de los medicamentos abortivos con instrucciones sobre su uso adecuado y el
tratamiento de los efectos secundarios habituales;

iii.  la evaluacién de si el proceso de aborto ha tenido un resultado satisfactorio y si se requiere alguna otra
intervencion.

Si bien es posible que un tnico trabajador de la salud preste todo el servicio de atencién para el aborto médico,
también cabe la posibilidad de que distintos trabajadores de la salud realicen las diferentes subtareas y que

se lleven a cabo en distintos lugares, incluso a distancia. Ademds, dada la naturaleza del proceso de aborto
médico, también es posible que las mujeres gestionen el proceso por si mismas fuera de un establecimiento de
atencion de salud (por ejemplo, en el hogar), con apoyo si es necesario o cuando se necesite. Estos enfoques
de autoevaluacion y autogestion pueden empoderar a las mujeres y ayudar a seleccionar la asistencia, lo que
conduce a un uso mas centrado en la mujer y més éptimo de los recursos sanitarios.

Vias de administracion del misoprostol utilizado para el aborto médico:
« Oral: las pildoras se tragan inmediatamente.
« Bucal: las pildoras se colocan entre la mejilla y la encfa y se van disolviendo durante 20 a 30 minutos.
« Sublingual: las pildoras se colocan debajo de la lengua y se van disolviendo durante 30 minutos.

- Vaginal: las pildoras se colocan en la vagina.
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SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 27: Tratamiento médico
del aborto provocado en edades gestacionales inferiores a
12 semanas

Para el aborto médico antes de las 12 semanas:

a. Se recomienda el uso de 200 mg de mifepristona administrada por via oral, sequida de 1a 2 dfas después por
800 g de misoprostol administrado por via vaginal, sublingual o bucal. El intervalo minimo recomendado entre la
administracion de mifepristona y misoprostol es de 24 horas.*

b. Cuando se utilice inicamente misoprostol: Se recomienda el uso de 800 pg de misoprostol administrado por via
bucal, sublingual o vaginal.*

c. (NUEVA) Se sugiere la utilizacion de un régimen combinado de letrozol mas misoprostol (letrozol 10 mg por via oral
cada dfa durante tres dfas, seguido de misoprostol 800 ug por via sublingual el cuarto dfa) como una opcién segura y
eficaz.**

Observaciones:

- Laevidencia de los estudios clinicos demuestra que el régimen combinado (recomendacién 27a) es mas eficaz
que el misoprostol por sf solo.

- Seincluyen todas las vias como opciones para la administracién de misoprostol, en consideracién a la
preferencia de la paciente y del proveedor.

- Elrégimen combinado sugerido de letrozol mds misoprostol puede ser seguro y eficaz hasta las 14 semanas de
gestacion.

*Se puede considerar la repeticion de dosis de misoprostol cuando sea necesario para lograr que el proceso de aborto
resulte efectivo. En estas directrices no se indica un nimero méaximo de dosis de misoprostol.

* Se necesitan mds estudios para determinar la seguridad, eficacia y aceptabilidad del régimen combinado de letrozol
mas misoprostol a edades gestacionales mas avanzadas, especialmente en comparacion con el régimen combinado
de mifepristona mds misoprostol (el examen de la evidencia disponible se centrd en la comparacién con el uso
exclusivo de misoprostol).

Fuente: Las recomendaciones 27ay 27b se trasladaron de la OMS (2018), donde eran la recomendacién 3a (20). La recomendacion 27c es nueva.

Fundamentos de la recomendacién 27c (régimen combinado de letrozol mas
misoprostol)

Se realizé una revision sistematica para evaluar la eficacia, seguridad y aceptabilidad de los métodos de aborto médico
alternativos a los tratamientos convencionales con mifepristona y/o misoprostol. En la blisqueda bibliogréfica se
hallaron siete estudios en que se informaba sobre la combinacién de letrozol més misoprostol (intervencién) frente a
misoprostol solo (comparacion) para el aborto médico. No se encontraron estudios en que se comparara la combinacion
de letrozol y misoprostol con la combinacién de mifepristona y misoprostol. Los estudios se realizaron en China, Egipto
y la Republica Isléamica del Irdn. En el material suplementario 2 (Marco de evidencia para la decision sobre nuevos
métodos médicos para el aborto) se presenta un resumen de la evidencia.

En general, la evidencia favorecia la intervencién. El uso de letrozol en combinacién con misoprostol mostré menores
tasas de continuacion del embarazo y mayores tasas de aborto efectivo, basdndose en pruebas de baja a muy baja
certeza. Ademas, hubo un menor nimero de mujeres que experimentaron efectos secundarios, basandose en evidencia
de certeza moderada.

El debate sobre la relacién entre costo y eficacia, la equidad, la viabilidad y la aceptabilidad fue favorable a la
intervencion. El uso habitual de letrozol para la infertilidad y el tratamiento del cncer lo hace mas accesible que la
mifepristona en ciertas partes del mundo. Ademds, el bajo costo del letrozol es otro factor que contribuye a convertirlo
en un método alternativo para el aborto médico.
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PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 28: Tratamiento médico del aborto
provocado en edades gestacionales inferiores a 12 semanas®, en su totalidad o en parte
(es decir, realizando todas o algunas de las subtareas; véase la lista al comienzo de la
seccion 3.4.2) utilizando mifepristona mas misoprostol, o solamente misoprostol

Tipo de trabajador de la salud

Agentes de salud comunitarios

Empleados de farmacia

Farmacéuticos

Profesionales de la medicina tradicional y
complementaria

Auxiliares de enfermeria/enfermeros
auxiliares parteros

Enfermeros

Parteros

Recomendacion

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda
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Fundamentos®

Se encontrd evidencia sobre la seguridad, eficacia y
aceptabilidad de esta opcidn, para las tres subtareas del
aborto médico (certeza moderada). Las capacidades y los
conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segun el
marco de competencias) se ajustan a las competencias de este
tipo de trabajador de la salud.® La evidencia indirecta también
demostro la viabilidad y la aceptabilidad de que los agentes
de salud comunitarios faciliten la evaluacion de la idoneidad

y el resultado.

Se encontré evidencia limitada sobre la seguridad, eficacia,
aceptabilidad o viabilidad de esta opcion (estudios no
comparativos). Las capacidades y los conocimientos necesarios
para cumplir esta tarea (segun el marco de competencias) se
ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de la
salud.? Se utilizd evidencia indirecta sobre los agentes de salud
comunitarios para apoyar la viabilidad de esta opcién.

Aungue no se encontrd evidencia suficiente sobre la seguridad,
la eficacia y la aceptabilidad de que los farmacéuticos realicen
las tres subtareas del aborto médico, las capacidades y los
conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtin

el marco de competencias) se ajustan a las competencias

de este tipo de trabajador de la salud.” La dispensacion de
medicamentos con receta médica estd dentro de su dmbito de
actuacion habitual. El grupo de expertos afirmé que, con ayuda
de herramientas para evaluar la idoneidad y los resultados, seria
factible que los farmacéuticos realizaran las tres subtareas del
aborto médico.

Se hall evidencia sobre la seguridad y eficacia de esta
opcién, y sobre la satisfaccion de las mujeres con este tipo de
proveedores y los servicios que prestan (certeza muy baja).
Las capacidades y los conocimientos necesarios para cumplir
esta tarea (seglin el marco de competencias) se ajustan a las
competencias de este tipo de trabajador de la salud®. El grupo
de expertos afirmé que los beneficios superan cualquier posible
dafio y que esta opcién puede aumentar el acceso equitativo
a la atencion de calidad para el aborto en las regiones donde
estos profesionales constituyen una proporcion importante del
personal de salud.

Se hallé evidencia sobre la seguridad y eficacia de esta opcién
(certeza moderada). Esta opcion es factible y ya se estd
aplicando en algunos entornos de recursos bajos.

Se halld evidencia sobre la seguridad y eficacia de esta opcion,
y sobre la satisfaccion de las mujeres con los servicios de
aborto con esta opcién (certeza moderada).

Se halld evidencia sobre la seguridad y eficacia de esta

opcion (certeza moderada). Hay mas mujeres satisfechas con
el proveedor cuando son los parteros quienes practican el
aborto médico (evidencia de certeza moderada). Esta opcion es
factible y ya se estd aplicando en varios paises.



Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos®

Clinicos asociados/clinicos avanzados Se recomienda No se encontré evidencia directa suficiente sobre la eficacia
asociados de que estos clinicos lleven a cabo componentes de la tarea,

por ejemplo, la evaluacién de la edad gestacional como parte
de la realizacién de la aspiracion al vacio manual. También

se encontré evidencia de que los tipos de trabajadores de la
salud con una formacion bésica similar o menos completa (por
ejemplo, parteros, enfermeros, enfermeros auxiliares parteros)
pueden practicar el aborto médico de forma segura y eficaz
(certeza moderada). Esta opcion es factible y el potencial para
ampliar el acceso a poblaciones desatendidas es alto.
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Médicos generaﬁstas Se recomienda Estas tareas estan dentro de su dmbito de actuacion habitual,”

Médi iali por lo que no se ha realizado ninguna evaluacion de la
édicos especialistas R,

Elindividuo/la propia persona

Mujer, nifa u otra persona embarazada Se recomienda Véase la recomendacion 50 en la seccién 3.6.2 para conocer los

fundamentos, las observaciones y las consideraciones sobre la
aplicacion de esta recomendacion y para obtener mas informacion
sobre los enfoques de autogestion.

Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se reviso, mediante la metodologia GRADE, la evidencia relativa a los profesionales de la
medicina tradicional y complementaria (que anteriormente solo se recomendaban en contextos con mecanismos establecidos en el sistema de salud para la participacion de estos agentes de salud

en otras tareas relacionadas con la salud maternay reproductiva), los farmacéuticos (que anteriormente solo se sugerian en el contexto de una investigacion rigurosa), los empleados de farmacia (que
anteriormente no se recomendaban), los agentes de salud comunitarios (que anteriormente solo se sugerfan en el contexto de una investigacion rigurosa) y el individuo/la persona (autogestion; que
anteriormente se sugerfa). Tras la revision, las recomendaciones se mejoraron para todas esas categorias de trabajadores de la salud, que pasaron a «se recomienda», incluidas las tres subtareas de esta
intervencion. En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para la decision sobre el aborto médico antes de las 12 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

“ Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de
expertos se centraron en el marco de competencias de la publicacion de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), que proporciona informacién
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencion y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

*La evidencia disponible para la practica autdnoma del aborto con medicamentos por personas que no son médicos se refiere a embarazos de hasta 10 semanas (70 dias).

* Para esta recomendacion, la evidencia disponible sobre los tratamientos para el aborto con medicamentos inclufa mifepristona mas misoprostol, o solamente misoprostol (no se incluy6 el
tratamiento con letrozol).

<

No hay requisitos especificos en cuanto al lugar (dentro o fuera del establecimiento).

\

Consideraciones sobre la aplicacién

- Noesimprescindible que la persona que practique el aborto médico esté también capacitada y sea
competente en la realizacion de la aspiracion al vacio.

- Esposible que haya que modificar las restricciones sobre la facultad de prescripcion y dispensacion
para algunas categorias de trabajadores de la salud dentro del marco normativo del sistema de salud, o
establecer otros mecanismos para que estos proveedores puedan poner los medicamentos a disposicion
de las personas que desean abortar.

- Debe garantizarse la privacidad en todos los entornos, en particular en los lugares donde puede resultar
dificil disponer de un espacio privado (por ejemplo, las farmacias).

«  Se pueden utilizar herramientas de apoyo para evaluar la idoneidad y el resultado (por ejemplo, pruebas
de embarazo de alta sensibilidad, listas de comprobacién).
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- Existen diversos modelos de prestacion de servicios para facilitar el proceso de aborto médico, como la
telemedicina o la extensiéon comunitaria (véase la seccién 3.6.1).

- Deben establecerse mecanismos para garantizar el acceso a medicamentos de calidad. El desarrollo de
instrumentos como las pruebas diagnésticas en el lugar de consulta para evaluar la calidad podria ayudar
tanto a los empleados de farmacia como a la persona.

- Esimportante sefialar que, al igual que con todos los demds medicamentos, los empleados de farmacia
deben dispensar la mifepristona y el misoprostol segln lo indicado en la receta.

- Lapersona que se somete a un aborto médico debe tener acceso o ser derivada a la atencién de
emergencia en caso de que sea necesario.

- Como parte del entorno propicio, los trabajadores de la salud deben reconocer la autogestion como via
legitima de atencion para el aborto y adaptar los sistemas de salud para facilitar y apoyar a las mujeres en
su autogestion del aborto, por ejemplo, adaptando los protocolos clinicos.

- Deben establecerse mecanismos para garantizar el acceso o la derivacion a los servicios de
anticoncepcion posteriores al aborto y el suministro de anticonceptivos a las mujeres que los deseen.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 29: Tratamiento
médico del aborto provocado a partir de las 12 semanas de
gestacion

Para el aborto médico a partir de las 12 semanas:

a. Se sugiere el uso de 200 mg de mifepristona administrada por via oral, seguida de 1a 2 dias después de
400 pg de misoprostol administrado por via bucal, sublingual o vaginal cada tres horas.** El intervalo minimo
recomendado entre la administracion de mifepristona y misoprostol es de 24 horas.

b. Cuando se utilice Ginicamente misoprostol: Se sugiere el uso repetido de 400 pg de misoprostol administrado
por via vaginal, sublingual o bucal cada tres horas.**

Observaciones:
- Eltratamiento combinado (recomendacion 29a) es mas eficaz que el uso de misoprostol por sf solo.

- Laevidencia apunta a que la via vaginal es la mas efectiva. Al considerar las preferencias de la paciente y
del proveedor, se propone la inclusién de todas las vias.

- Eltejido del embarazo debe tratarse de la misma manera que cualquier otro material bioldgico, a menos
que la persona exprese su deseo de que se trate de otra forma.

* La administracién de misoprostol puede repetirse en el intervalo indicado segln sea necesario para lograr que
el proceso de aborto resulte efectivo. Los proveedores de salud deben ser cautelosos y utilizar su juicio clinico
para decidir el nimero méximo de dosis de misoprostol en personas embarazadas con incisién uterina previa. La
ruptura uterina es una complicacién poco frecuente; el juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para la
gestion de emergencia de la ruptura uterina deben considerarse en periodos gestacionales mas avanzados.

*a dosis de misoprostol debe reducirse para el aborto provocado a partir de las 24 semanas debido a la escasez
de datos. Se debe utilizar el juicio clinico para determinar la dosis adecuada, reconociendo la mayor sensibilidad
del Utero a las prostaglandinas.

Fuente: Recomendacion 3b trasladada de la OMS (2018) (120).
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PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 30: Tratamiento
médico del aborto provocado a partir de las 12 semanas de

gestacion
Tipo de trabajador de la salud

Profesionales de la medicina tradicional y
complementaria

Auxiliares de enfermeria/enfermeros
auxiliares parteros

Enfermeros

Parteros

Clinicos asociados/clinicos avanzados
asociados

Médicos generalistas

Recomendacion

Se sugiere

Condicién: En contextos en que se dispone de un acceso
establecido y fécil a un soporte quirtirgico adecuado y a una
infraestructura adecuada para tratar el aborto incompleto u
otras complicaciones.

Se sugiere

Condicién: En contextos en que se dispone de un acceso
establecido y fécil a un soporte quirtirgico adecuado y a una
infraestructura adecuada para tratar el aborto incompleto u
otras complicaciones.

Se sugiere

Condicion: En contextos en que se dispone de un acceso
establecido y facil a un soporte quirtirgico adecuado y a una
infraestructura adecuada para tratar el aborto incompleto u
otras complicaciones.

Se sugiere

Condicién: En contextos en que se dispone de un acceso
establecido y facil a un soporte quirtirgico adecuado y a una
infraestructura adecuada para tratar el aborto incompleto u
otras complicaciones.

Se sugiere

Condicion: En contextos en que se dispone de un acceso
establecido y facil a un soporte quirtirgico adecuado y a una
infraestructura adecuada para tratar el aborto incompleto u
otras complicaciones.

Se recomienda
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Fundamentos®

Si bien no se encontrd evidencia directa de la seguridad, la
eficacia o la aceptabilidad de esta opcién, las capacidades y los
conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco
de competencias) se ajustan a las competencias de este tipo de
trabajador de la salud.® Ademés, se ha recomendado que estos
profesionales faciliten el aborto médico antes de las 12 semanas
de gestacion (recomendacién 28). El potencial para aumentar

el acceso equitativo a los servicios de aborto de calidad en las
regiones donde estos profesionales constituyen una proporcién
significativa del personal de salud es elevado.

Si bien no se encontré evidencia directa de la seguridad, la
eficacia o la aceptabilidad de esta opcién, las capacidades y los
conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco
de competencias) se ajustan a las competencias de este tipo de
trabajador de la salud. Ademés, se ha recomendado que estos
profesionales faciliten el aborto médico antes de las 12 semanas
de gestacion (recomendacion 28). Esta opcion es factible
aceptable y puede aumentar el acceso equitativo a la atencion de
calidad para el aborto.

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente de la
seguridad y la eficacia de que los enfermeros presten esta
intervencion en su conjunto, estos trabajadores de la salud

a menudo se encargan del seguimiento y la atencién de las
mujeres desde el momento de la administracion de misoprostol
hasta la finalizacién del aborto. Las mujeres suelen considerar
mas aceptable la atencion para el aborto proporcionada por los
enfermeros (evidencia de certeza moderada).

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente de la
seguridad y la eficacia de que los parteros presten esta
intervencion en su conjunto, estos trabajadores de la salud

a menudo se encargan del seguimiento y la atencién de las
mujeres desde el momento de la administracion de misoprostol
hasta la finalizacién del aborto. Las mujeres suelen considerar
mas aceptable la atencion para el aborto proporcionada por el
personal de parterfa (evidencia de certeza moderada).

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente de la
seguridad y la eficacia de esta opcion, estos profesionales
clinicos realizan habitualmente tareas de complejidad
similar, como la aspiracion al vacio y la extraccién manual
de la placenta (138). Este tipo de personal clinico suele
existir en los establecimientos de nivel superior donde se
presta atencién en la gestacion avanzada. Es posible que
no siempre haya un médico especialista capacitado en

un establecimiento de nivel superior y la posibilidad de
mantener los servicios para edades gestacionales avanzadas
aumenta cuando hay mas de un proveedor capacitado en el
establecimiento.

Si bien no se encontrd evidencia directa suficiente de la
seguridad y la eficacia de esta opcién, los médicos generalistas
realizan habitualmente tareas de complejidad similar o superior
(por ejemplo, partos, extracciones manuales de la placenta,
aspiracion al vacio). Los posibles beneficios de esta opcién
superan los dafios y la intervencién ha demostrado ser viable
en varios entornos. Es posible que no siempre haya un médico
especialista disponible en el lugar y, por tanto, esta opcion
puede aumentar el acceso equitativo a la atencién de calidad
para el aborto.
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Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos®

Médicos especialistas Se recomienda Estas tareas estdn dentro de su dmbito de actuacién habitual®,
por o que no se ha realizado ninguna evaluacion de la
evidencia.

Fuente: Recomendacién actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion existente para la que se reviso la evidencia relativa a todos los trabajadores de la salud mediante la metodologia GRADE,
excepto para los médicos especialistas y generalistas, cuya intervencion ya se recomendaba firmemente. Tras la revision, las recomendaciones se mejoraron para los profesionales de la medicina
tradicional y complementaria y los auxiliares de enfermeria/enfermeros auxiliares parteros, que pasaron de «no se recomienda» a «se sugiere» con condiciones especificadas. Para todas las demds
categorias de trabajadores de la salud que se revisaron, las recomendaciones se mantienen sin cambios. En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para la decisién sobre el aborto médico a
partir de las 12 semanas) se presenta un resumen de la evidencia.

@Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de
expertos se centraron en el marco de competencias de la publicacion de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), que proporciona informacion
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencién y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

El aborto médico para embarazos a partir de las 12 semanas de gestacién se ha practicado e investigado como un
procedimiento que se realiza en establecimientos médicos y durante el cual las mujeres deben permanecer bajo
observacion hasta que se complete el proceso.

‘
Consideracién sobre la aplicacién

- Lostrabajadores de la salud que practican el aborto o que atienden a mujeres que se someten al aborto
a partir de las 12 semanas de gestacion pueden tener necesidades adicionales de apoyo profesional y de
mentoria.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS RELACIONADAS
CON EL ABORTO MEDICO

- Toda persona tiene derecho a la intimidad y la confidencialidad en la atencién relativa a la salud sexual y
reproductiva.

- Lalegislacion sobre el aborto debe estar fundamentada en los derechos humanos y en la evidencia.

- Los Estados deben garantizar un acceso adecuado a los medicamentos esenciales de forma asequible y
no discriminatoria.

- Todas las personas tienen derecho al progreso cientifico y derecho a la salud, lo que exige la
disponibilidad y accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad del aborto médico. Esto implica que los
Estados deben garantizar el acceso a medicamentos abortivos y que las normas y directrices basadas en
la evidencia para ofrecer y proporcionar servicios de salud sexual y reproductiva deben i) estar en vigor y
ii) actualizarse periédicamente para incorporar los avances médicos.

Para mas informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto.
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Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacion

fundamental delaborto Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1,2, 3, 6,7, 21y 22)

Modelos de

prestacion
deserviciosy a
autogestion

Suministro de informacién y orientacion (secciones 3.2.1y 3.2.2)

Determinacion de la edad gestacional (seccién 3.3.5)

Preaborto
Posaborto

Tratamiento del dolor en el aborto (seccion 3.3.6)
Aborto

Autogestion del aborto médico (seccién 3.6.2)

e006ce0

3.4.3 Aborto retenido

El aborto retenido se produce cuando el embarazo deja de desarrollarse y el embridn/feto/tejido embrionario o el
saco gestacional vacio permanecen en el (tero y el orificio cervical se cierra. Los sintomas pueden incluir dolor,
sangrado o ningun sintoma en absoluto. Si se realiza una ecograffa, esta puede mostrar un embrién o un feto sin
actividad cardiaca o lo que parece ser un embarazo en desarrollo temprano, donde solo se ve un saco lleno de
liquido dentro del Utero (757). El tratamiento médico, quirtrgico (aspiracion al vacio) o expectante son las opciones
para manejar un aborto retenido.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 31 (NUEVA):
Tratamiento médico del aborto retenido a edades gestacionales
inferiores a 14 semanas

Para los casos de aborto retenido antes de las 14 semanas, en personas que prefieren el tratamiento médico:

Se recomienda la administracion de una combinacion de mifepristona y misoprostol en lugar de misoprostol por sf

solo.

s Posologia recomendada: 200 mg de mifepristona administrados por via oral, seguidos de 800 pg de
misoprostol administrados por cualquier via (bucal, vaginal o sublingual).*

o Posologia alternativa: 800 pg de misoprostol administrados por cualquier via (bucal, vaginal o sublingual).*

Observaciones:
- Ladecision sobre el método de tratamiento (expectante, médico o quirlrgico) del aborto retenido debe
basarse en el estado clinico de la persona y en su preferencia de tratamiento.

- Eltratamiento expectante puede ofrecerse como opcién con la condicion de que la mujer, nifia u otra
persona embarazada sea informada del mayor tiempo de expulsion del tejido del embarazo y del mayor
riesgo de vaciado incompleto del ttero.

- Eltejido del embarazo debe tratarse de la misma manera que cualquier otro material bioldgico, a menos
que la persona exprese su deseo de que se trate de otra forma.

* Elintervalo minimo recomendado entre la administracién de mifepristona y misoprostol es de 24 horas.

*Si se utiliza el tratamiento alternativo (misoprostol en solitario), debe tenerse en cuenta que a edades gestacionales de hasta nueve semanas,
la evidencia muestra que la repeticion de la dosis de misoprostol es més eficaz para lograr que el proceso de aborto resulte efectivo.
En estas directrices no se indica un niimero méximo de dosis de misoprostol.

0yloqv e
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Fundamentos

Se realiz6 una revision sistematica para responder a esta pregunta clave. En la estrategia de blsqueda se hallaron
20 estudios sobre el tratamiento del aborto retenido. Estos estudios se realizaron en Alemania, China, los
Estados Unidos, la India, Israel, Malasia, el Pakistan, el Reino Unido, Suecia, Tailandia y el Yemen. En el material
suplementario 2 (Marco de evidencia para el tratamiento médico del aborto retenido antes de las 14 semanas)

se presenta un resumen de la evidencia. De estos estudios, se evaluaron 19 que inclufan una de las siguientes
comparaciones:

- Una combinacién de mifepristona y misoprostol en comparacién con misoprostol solo;
- el tratamiento médico en comparacion con el tratamiento expectante;
- el tratamiento quirirgico en comparacion con el tratamiento médico/expectante.

El tratamiento médico en comparacion con el tratamiento expectante produjo tasas mas bajas de embarazo en
curso y tasas mas altas de eficacia del aborto (evacuacion uterina sin intervencion quirdrgica), segun las pruebas
de moderada a alta certeza. Si se compara esta pauta combinada con el misoprostol a solas, la pauta combinada
produjo tasas més elevadas de eficacia del aborto. Esta recomendacion se basa en evidencia de certeza
moderada. Las complicaciones y los efectos secundarios también fueron menores, segln evidencia de moderada
a alta certeza. Las mujeres expresaron mayor satisfaccion con la pauta combinada de mifepristona y misoprostol,
segun evidencia de alta certeza. El tratamiento quirlrgico en comparacion con el tratamiento médico y expectante
produjo tasas mas elevadas de eficacia del aborto, segun evidencia de baja a moderada certeza. En el debate
sobre los valores y las preferencias de las mujeres se destacd la importancia de ofrecerles la posibilidad de elegir
entre los tres tipos de tratamiento. En cuanto al tratamiento médico, el grupo de expertos determiné que, dada la
variedad de tratamientos presentados en los estudios incluidos, pueden aplicarse los métodos recomendados y
sugeridos para el aborto provocado hasta las 12 semanas de gestacion (véase la recomendacion 27).

¢

En cuanto a quién se recomienda el tratamiento médico del aborto retenido antes de las 14 semanas de gestacion,
véase la recomendacion 28 sobre el tratamiento médico del aborto provocado en edades gestacionales inferiores
a 12 semanas.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO DEL ABORTO RETENIDO

- Todas las personas tienen derecho a la intimidad y la confidencialidad en la atencién
relativa a la salud sexual y reproductiva.

« Lalegislacion sobre el aborto debe estar fundamentada en los derechos humanos y
en la evidencia.

« Los Estados deben garantizar un acceso adecuado a los medicamentos esenciales de
forma asequible y no discriminatoria.

- Todas las personas tienen derecho al progreso cientifico y derecho a la salud, lo que
exige la disponibilidad y accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad del aborto médico.
Esto implica que los Estados deben garantizar el acceso a medicamentos abortivos
y que las normas y directrices basadas en la evidencia para ofrecer y proporcionar
servicios de salud sexual y reproductiva deben /) estar en vigor y i) actualizarse
peridédicamente para incorporar los avances médicos.

Para més informacion y fuentes, véanse el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

0yloqv e

@ Productos bésicos (seccién 1.3.4)

Modelos de

prestacion
deserviciosy
autogestion

Facilitacion de informacion y asesoramiento (secciones 3.2.1y 3.2.2)

Posaborto Preaborto Recomendacién 27: Tratamiento médico del aborto provocado antes de las 12 semanas

ece

Aborto

3.4.4 Muerte fetal intrauterina

La muerte fetal se refiere a las situaciones en las que el feto ya no estéd vivo, pero el tero aln no ha comenzado a
expulsar su contenido y el orificio cervical permanece cerrado (752). El diagnéstico se realiza mediante ecografia
tras la manifestacion de signos, que pueden incluir hemorragia vaginal, la ausencia de ruidos cardiacos fetales

en la auscultacion electronica, la falta de percepcién de movimientos fetales o un dtero significativamente mas
pequefio de lo esperado (152). El tratamiento de la muerte fetal intrauterina puede ser expectante, quirtrgico
(dilatacion y evacuacion) o médico.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 32: Tratamiento
médico de la muerte fetal intrauterina a edades gestacionales
de entre 14 y 28 semanas

Para el tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina entre las 14 y 28 semanas: Se sugiere la administracion
de una combinacién de mifepristona y misoprostol en lugar de misoprostol por si solo.

o Posologia propuesta: 200 mg de mifepristona administrada por via oral, seguida de 1a 2 dias después de
dosis repetidas de 400 pg de misoprostol administrado por via sublingual o vaginal cada 4 a 6 horas.* El
intervalo minimo recomendado entre la administracion de mifepristona y misoprostol es de 24 horas.

s Posologfa alternativa: dosis repetidas de 400 ug de misoprostol administrado por via sublingual o vaginal
cada 4 a6 horas.**

Observaciones:
« Laevidencia de los estudios clinicos indica que el tratamiento combinado es més eficaz que la
administracion de misoprostol por si solo.

. Eltejido del embarazo debe tratarse de la misma manera que cualquier otro material bioldgico, a menos
que la persona exprese su deseo de que se trate de otra forma.

* La administracion de misoprostol puede repetirse en el intervalo indicado seglin sea necesario para lograr que el proceso de aborto resulte
efectivo. Los proveedores de salud deben ser cautelosos y utilizar su juicio clinico para decidir el nimero maximo de dosis de misoprostol en
personas embarazadas con incision uterina previa. La ruptura uterina es una complicacion poco frecuente; el juicio clinico y la preparacion del
sistema de salud para la gestion de emergencia de la ruptura uterina deben considerarse en periodos gestacionales mas avanzados.

* La dosis de misoprostol debe reducirse para la muerte fetal intrauterina a partir de las 28 semanas debido a los limitados datos. Debe
utilizarse el criterio clinico para determinar la dosis adecuada, reconociendo la mayor sensibilidad del Gtero a las prostaglandinas..

§ﬁ/§5{ﬁ'€f@%%dpeq@mgot_ras\adada de la OMS (2018) (120). Se ha revisado la redaccion para que coincida con la utilizada en la recomendacion
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PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 33 (NUEVA): Tratamiento médico de
la muerte fetal intrauterina entre las 14 y 28 semanas

Tipo de trabajador de la salud

Profesionales de medicina tradicional y
complementaria

Auxiliares de enfermeria/enfermeros
auxiliares parteros

Enfermeros

Parteros

Clinicos asociados/clinicos avanzados
asociados

Médicos generalistas

Médicos especialistas

Recomendacion

Se sugiere

Condicién: En contextos en que se dispone de un
acceso establecido y facil a un soporte quirtirgico y
a una infraestructura adecuados para tratar el aborto
incompleto u otras complicaciones.

Se sugiere

Condicion: En contextos en que se dispone de un
acceso establecido y facil a un soporte quirtirgico y
a una infraestructura adecuados para tratar el aborto
incompleto u otras complicaciones.

Se sugiere

Condicion: En contextos en que se dispone de un
acceso establecido y facil a un soporte quirtrgico y
a una infraestructura adecuados para tratar el aborto
incompleto u otras complicaciones.

Se sugiere

Condicion: En contextos en que se dispone de un
acceso establecido y facil a un soporte quirtrgico y
a una infraestructura adecuados para tratar el aborto
incompleto u otras complicaciones.

Se sugiere

Condicion: En contextos en que se dispone de un
acceso establecido y facil a un soporte quirtirgico y
a una infraestructura adecuados para tratar el aborto
incompleto u otras complicaciones.

Se recomienda

Se recomienda

Fundamentos®

Si bien no se encontré evidencia directa de la seguridad, la
eficacia o la aceptabilidad de esta opcion, las capacidades y los
conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco
de competencias) se ajustan a las competencias de este tipo de
trabajador de la salud®. Ademds, se ha recomendado que estos
sean los profesionales que se ocupen de proporcionar el aborto
médico antes de las 12 semanas de gestacion (recomendacion 28).
El grupo de expertos afirmé que el potencial para aumentar el
acceso equitativo a los servicios de aborto de calidad en las
regiones donde estos profesionales constituyen una proporcién
significativa del personal de salud es elevado.

Si bien no se encontré evidencia directa de la seguridad, la
eficacia o la aceptabilidad de esta opcién, las capacidades y los
conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco
de competencias) se ajustan a las competencias de este tipo de
trabajador de la salud.” Ademas, se ha recomendado que estos
sean los trabajadores de la salud que se ocupen de proporcionar
el aborto médico antes de las 12 semanas de gestacion
(recomendacién 28). El grupo de expertos afirmé que esta opcién
es factible y aceptable y puede aumentar el acceso equitativo a la
atencion de calidad para el aborto.

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente sobre la
seguridad y la eficacia de esta opcién, estos trabajadores de la
salud suelen ser responsables del seguimiento y la atencién de las
mujeres desde el momento de la administracion del misoprostol
hasta la finalizacién del aborto. Las mujeres suelen considerar
mas aceptable la atencion para el aborto proporcionada por los
enfermeros en comparacion con otros trabajadores de la salud
(evidencia de certeza moderada).

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente de la seguridad
y la eficacia de esta opcién, estos trabajadores de la salud

suelen ser responsables del seguimiento y la atencién de las
mujeres desde el momento de la administracién del misoprostol
hasta la finalizacién del aborto. Las mujeres suelen considerar
mas aceptable la atencién para el aborto proporcionada por

los parteros en comparacion con otros trabajadores de la salud
(evidencia de certeza moderada).

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente de la seguridad
y la eficacia de esta opcion, estos profesionales clinicos realizan
habitualmente tareas de complejidad similar, como la aspiracion
al vacio y la extraccion manual de placentas (138). Este tipo de
personal clinico suele estar disponible en los centros de mayor
nivel donde se presta atencion en la gestacion avanzada. Es
posible que no siempre haya un médico especialista capacitado
en un centro de nivel superior y la posibilidad de mantener los
servicios para edades gestacionales avanzadas aumenta cuando
hay més de un proveedor capacitado en el establecimiento.

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente de la seguridad
y la eficacia de esta opcién, estos profesionales realizan
habitualmente tareas de complejidad similar o superior (por
ejemplo, partos, extracciones manuales de la placenta, aspiracion
al vacio). Los posibles beneficios de esta opcion superan los
dafios, y la intervencién ha demostrado ser viable en varios
entornos. Es posible que no siempre haya un médico especialista
disponible y, por lo tanto, esta opcién puede aumentar el acceso
equitativo a la atencion de calidad para el aborto.

Estas tareas estan dentro de su dmbito de actuacion habitual,” por
lo que no se ha realizado ninguna evaluacién de la evidencia.

Nota: Esta es una recomendacién nueva. En las directrices de la OMS de 2015 sobre las funciones del personal sanitario (23), no constaba ninguna recomendacion especifica sobre el tratamiento médico
de la muerte fetal intrauterina, pero sf se incluyé una recomendacion acerca de los servicios clinicos para esta intervencion en la directriz de la OMS de 2018, titulada Tratamiento médico del aborto
(120). Debido a la falta de evidencia directa sobre este temay a la similitud entre las dos tareas, se aplicd aqui la recomendacion 30 sobre el aborto médico a partir de las 12 semanas de gestacion. En el
material suplementario 3 (Marco de evidencia para el tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina) se presenta un resumen de la evidencia.
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“ Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de expertos
se centraron en el marco de competencias de la publicacion de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), donde se proporciona informacion
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencién y los valores y preferencias de las mujeres.

® Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

El aborto médico para embarazos a partir de las 12 semanas de gestacion se ha practicado e investigado como un
procedimiento que se realiza en establecimientos médicos y durante el cual las mujeres deben permanecer bajo
observacion hasta que este se complete.

Consideraciones relativas a la prestacion de atencién

«Cualquier regulacién en torno a la gestién/eliminacién de los restos del embarazo y los certificados de
nacimiento o de defuncién no debe suponer una carga o una violacion de la confidencialidad para las
mujeres ni los proveedores.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO DE LA MUERTE FETAL
INTRAUTERINA

- Todas las personas tienen derecho a la intimidad y la confidencialidad en la atencién
relativa a la salud sexual y reproductiva.

- Lalegislacién sobre el aborto debe estar cimentada en los derechos humanos y en la
evidencia.

- Los Estados deben garantizar un acceso adecuado a los medicamentos esenciales de
forma asequible y no discriminatoria.

- Todas las personas tienen derecho al progreso cientifico y derecho a la salud, lo que
exige la disponibilidad y accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad del aborto médico.
Esto implica que los Estados deben garantizar el acceso a medicamentos abortivos y
las normas y directrices basadas en la evidencia para ofrecer y proporcionar servicios
de salud sexual y reproductiva deben /) estar en vigor y i) actualizarse periédicamente
para incorporar los avances médicos.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.

Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

Modelos de
PICHEW]
deserviciosy asistencial

autogestion @ Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1,2, 3, 6,7, 21y 22)

Preaborto
Posaborto
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3.5 Posaborto
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apoyo juridico accesibilidad de
y politico la informacién

El periodo posaborto es la tercera y ltima parte del proceso continuo de la atencion al aborto. La atencion
después de un aborto incluye alguno o todos los elementos siguientes, seglin sea necesario o se desee: una
revision opcional de seguimiento, el tratamiento de los efectos secundarios residuales o las complicaciones

y los servicios de anticoncepcion. Cuando se realiza de forma segura, las complicaciones del aborto son

poco frecuentes, pero pueden incluir un aborto incompleto, hemorragias, infecciones, perforacién uterina,
complicaciones relacionadas con la anestesia y rotura uterina. De conformidad con la legislacion internacional
sobre derechos humanos y las mejores practicas médicas, siempre debe ofrecerse atencion después de un
aborto, independientemente de que la practica esté restringida en determinados entornos.

3.5.1 Atencién de seguimiento después del aborto

No es necesario realizar un seguimiento sistemdtico después de un aborto quirirgico o médico sin complicaciones
si la persona dispone de informacién adecuada sobre cudndo debe solicitar atencién en caso de complicaciones

y ha recibido los suministros o la informacién adecuados para satisfacer sus necesidades en materia de
anticoncepcion. No obstante, puede ofrecerse una visita de seguimiento opcional entre 7'y 14 dias después de la
intervencion para ofrecer servicios de anticoncepcion, apoyo emocional y gestion de cualquier problema médico.

Si'la mujer decide acudir a la cita de seguimiento, debe utilizarse ese contacto para:

- evaluar como se esté recuperando e indagar sobre cualquier signo o sintoma de embarazo en curso;
- revisar todos los historiales médicos y documentos de derivacién disponibles;

- preguntar sobre los sintomas experimentados desde el procedimiento;

- realizar un examen fisico especifico si es necesario para evaluar cualquier queja; y

- evaluar los objetivos de fertilidad de la paciente y la necesidad de servicios anticonceptivos.

= Sino se proporciond ni se inicié ningin método anticonceptivo en el momento del aborto, es
necesario proporcionar informacién sobre métodos anticonceptivos, ofrecer asesoramiento y
prestar los servicios necesario en la materia, si asf lo desea la mujer.

= Siya ha empezado a utilizar un método anticonceptivo, es necesario evaluarlo y resolver cualquier
duda o reabastecer los suministros requeridos (122).
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SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 34: Atencién de
seguimiento o servicios adicionales después del aborto

Después de un aborto quirtirgico o médico sin complicaciones: Se recomienda que no hay necesidad médica
de realizar una visita de seguimiento sistematicamente. No obstante, debe proporcionarse informacion sobre la
disponibilidad de servicios adicionales en caso de que se necesiten o se deseen.

Observaciones:

- Las mujeres, las nifias y otras personas embarazadas deben ser informadas adecuadamente sobre los
sintomas del embarazo en curso (que pueden indicar o no el fracaso del aborto) y otras razones médicas
para volver para un seguimiento, como el sangrado abundante prolongado, la ausencia de sangrado con
el tratamiento médico del aborto, el dolor que no se alivia con la medicacién o la fiebre.

- Lacalidad de la evidencia es baja (estudios observacionales y evidencia indirecta).

Fuente: Recomendacion 9 actualizada de la OMS (2012) (19).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta era una recomendacion ya existente para la cual se realizé una busqueda bibliografica
actualizada, pero no se aplicd la metodologia GRADE. Se reviso la redaccion de la recomendacion para eliminar la pauta abortiva con medicamentos
que se mencionaba (esta recomendacién se aplica ahora a todos los métodos y tratamientos abortivos, véase la seccion 3.4) y utilizar «se recomienda»
para dejar claro que se trata de una recomendacion firme.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LA ATENCION DE SEGUIMIENTO

- Conindependencia de que el aborto sea legal, los Estados deben garantizar el acceso
a la atencién posterior al aborto cuando sea necesario.

- Laatencion después de un aborto debe ofrecerse de forma confidencial, incluso si el
aborto es ilegal.

- Laatencion después de un aborto debe estar disponible sin la amenaza de medidas
penales o punitivas. Los Estados no deben exigir a los trabajadores de la salud que
denuncien a las personas sospechosas de haber llevado a cabo un aborto ilegal ni
exigirles que proporcionen informacion alguna que pudiera incriminarles mientras
reciben atencién después de un aborto o como requisito para obtenerla.

Para més informaciony fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.

Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21, 22)

Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

Modelos de g

prestacion elcontinuo
deserviciosy asistencial
autogestion

Facilitacién de informacion (seccién 3.2.1)

Preaborto E

Posaborto
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3.5.2 Aborto incompleto

El aborto incompleto se define por la presencia clinica de un orificio cervical abierto y una hemorragia, lo que
indica que no se han expulsado del Gtero todos los productos de la concepcién, o que los productos expulsados
no se corresponden con la duracién estimada del embarazo. Los sintomas mas comunes son el sangrado vaginal
y el dolor abdominal. El aborto incompleto sin complicaciones puede producirse tras un aborto provocado

0 esponténeo; el tratamiento en ambos casos es el mismo. El tratamiento del aborto incompleto puede ser
expectante, médico o quirdrgico (aspiracion al vacio). El tratamiento del aborto incompleto sin complicaciones con
aspiracion al vacio (cuando el tamafio del Utero es inferior a 14 semanas) incluye el reconocimiento de la condicién,
la evaluacion del tamafio del dtero, el procedimiento en sfy el tratamiento del dolor.

0S. Recomendaciones 35 y 36:

to incompleto
35. Para el aborto incompleto antes de las 14 semanas: Se recomienda la aspiracion al vacio o el tratamiento
médico.

36a. Para el tratamiento médico del aborto incompleto con un tamafio uterino inferior a 14 semanas: Se sugiere
el uso de 600 pg de misoprostol administrados por via oral 0 400 g de misoprostol administrados por via
sublingual.

36b. Para el tratamiento médico del aborto incompleto con un tamafio uterino superior a 14 semanas:
Se recomienda el uso repetido de 400 pg de misoprostol administrado por via sublingual, vaginal o bucal
cada 3 horas™.

Observaciones:
- Ladecision sobre el método de tratamiento del aborto incompleto debe basarse en el estado clinico de la
personay en su preferencia de tratamiento.

- Eltratamiento expectante del aborto incompleto puede ser tan eficaz como el misoprostol; puede
ofrecerse como opcién con la condicién de que la mujer, nifia u otra persona embarazada sea informada
del mayor tiempo de expulsion del tejido del embarazo y del mayor riesgo de vaciado incompleto del
(tero.

- Larecomendacion 35 se ha extrapolado de las investigaciones realizadas en mujeres que habian
declarado haber sufrido un aborto espontaneo.

* La administracion de misoprostol puede repetirse en el intervalo indicado seglin sea necesario para lograr que el proceso de aborto resulte
efectivo. Hasta la edad gestacional de 14 semanas, los proveedores de salud deben ser cautelosos y utilizar su juicio clinico para decidir
el nimero maximo de dosis de misoprostol en personas embarazadas con incision uterina previa. La ruptura uterina
es una complicacién poco frecuente; el juicio clinico y la preparacion del sistema de salud para la gestion de emergencia de la ruptura uterina
deben considerarse en periodos gestacionales mas avanzados.

Fuente: Recomendacion 35 trasladada de la OMS (2012), donde era la recomendacion 10 (79). Se ha revisado la redaccion para modificar la edad
gestacional de «13 semanas 0 menos» a «antes de 14 semanas» (< 14 semanas). Las recomendaciones 36a y 36b se trasladaron de la OMS (2018),
donde eran las recomendaciones 1Ay 1B (120). También se han actualizado las edades gestacionales para cambiar el punto de corte de 13 a 14
semanas.

Directrices sobre la atencién para el aborto



PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 37: Tratamiento médico del aborto
incompleto sin complicaciones con misoprostol antes de las 14 semanas de gestacion
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Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos?®

Agentes de salud comunitarios Se recomienda No se encontré evidencia directa para esta opcion, pero si alguna evidencia
indirecta de que los agentes de salud comunitarios pueden utilizar herramientas
sencillas y listas de verificacion para determinar la edad gestacional (a partir
de la historia de la paciente), y para evaluar la elegibilidad y el resultado del
aborto médico (certeza baja a moderada). Los agentes de salud comunitarios
suelen participar en el asesoramiento de las mujeres que solicitan atencion
para el aborto (evidencia de certeza moderada). En general, la intervencion de
los agentes de salud comunitarios es aceptable y ha demostrado ser factible
en muchos contextos. Las capacidades y los conocimientos para esta tarea
necesarios para cumplir esta tarea (segun el marco de competencias) se ajustan
a las competencias de este tipo de trabajador de la salud.®

Empleados de farmacia Se recomienda Si bien no se encontré suficiente evidencia de la seguridad y la eficacia de

esta opcion, las capacidades y los conocimientos necesarios para cumplir esta
tarea (seguin el marco de competencias) se ajustan a las competencias de este
tipo de trabajador de la salud.® Ademas, las capacidades requeridas para el
tratamiento del aborto incompleto con misoprostol son similares a las requeridas
para la prestacion del aborto médico antes de las 12 semanas, que es una tarea
recomendada para estos trabajadores de la salud (véase la recomendacién 28).

Farmacéuticos

Profesionales de medicina Se recomienda Se encontrd evidencia de la seguridad y la eficacia de los abortos médicos
tradicional y complementaria realizados por estos profesionales en edades gestacionales inferiores a las

12 semanas (certeza baja), y las capacidades requeridas para el tratamiento
del aborto incompleto con misoprostol son similares. Ademas, las capacidades
y los conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco de
competencias) se ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de la
salud.?

Auxiliares de enfermeria/ Se recomienda Se encontrd evidencia de la seguridad y la eficacia de los abortos médicos

enfermeros auxiliares parteros realizados por estos profesionales de la salud en edades gestacionales inferiores
a las 12 semanas (certeza media), y las capacidades requeridas para el tratamiento
del aborto incompleto con misoprostol son similares.

Enfermeros Se recomienda Se encontro evidencia indirecta de la seguridad, la eficacia y la aceptabilidad
de los abortos médicos realizados por enfermeros (certeza media), y las
capacidades requeridas para el tratamiento del aborto incompleto con
misoprostol son similares. Esta opcién es factible y puede aumentar el acceso
equitativo a la atencion de calidad para el aborto.

Parteros Se recomienda Se encontrg evidencia de la seguridad y eficacia de esta opcion en un entorno
de bajos recursos (certeza media a alta). La satisfaccion general de las mujeres
con el proveedor fue alta cuando los parteros se ocupaban del tratamiento del
aborto incompleto (evidencia de certeza media). Esta opcién es factible y puede
aumentar el acceso equitativo a la atencién de calidad para el aborto.

Clinicos asociados/clinicos Se recomienda Se encontrg evidencia indirecta de certeza media de la seguridad y la eficacia

avanzados asociados del traytamiemobfnédico para g\ abprto \pcomp\eto realizago por person»a\ de
parteria y también se encontré evidencia de certeza media de la seguridad y la
eficacia de los abortos médicos realizados por tipos de trabajadores de la salud
con una capacitacion bésica similar o menos completa. Ademads, se encontrd
evidencia directa de que estos profesionales pueden evaluar la edad gestacional
(segtin el tamafio uterino) como parte del procedimiento de aspiracion manual al
vacio. Esta opcion es factible y el potencial para aumentar el acceso equitativo a
la atencion de calidad para el aborto es alto.

Médicos generaﬁstas Se recomienda Estas tareas estan dentro de su dmbito de actuacién habitual,” por lo que no se
P L. ha realizado ninguna evaluacion de la evidencia.
Médicos especialistas

Fuente: Recomendacién actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revisé la evidencia relativa a los profesionales de la medicina tradicional y complementaria
(antes «se sugiere»), a los farmacéuticos y a los empleados de farmacia (ambos antes «no se recomienda») y a los agentes de salud comunitarios (antes «en el contexto de una investigacion rigurosa»)
mediante la metodologia GRADE, puesto que la recomendacion relativa a esta tarea para el resto de los trabajadores de la salud ya era firme. En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para el
tratamiento médico del aborto incompleto) se presenta un resumen de la evidencia.

° Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de
expertos se centraron en el marco de competencias de la publicacién de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), donde se proporciona
informacion sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la
equidady la aceptabilidad de la intervencion y los valores y preferencias de las mujeres.

® Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorfas y funciones de los trabajadores de la salud.
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No hay requisitos especificos en cuanto a la ubicacion (en un establecimiento o no).

Es posible que deban modificarse las restricciones a la prescripcion para algunas categorias de personal
0 que deban establecerse otros mecanismos para que estos trabajadores de la salud puedan disponer de
los medicamentos dentro del marco regulatorio del sistema de salud.

La evacuacion de los productos retenidos es una funcion bésica de atencién obstétrica de urgencia;

por tanto, la formacién y la realizacién de estas tareas pueden integrarse en los servicios de atencién

obstétrica de urgencia.

SERVICIOS. Recomendacion 38: Aspiracion al vacio para el
orto incompleto sin complicaciones antes de las 14 semanas de

Tipo de trabajador de la salud

Profesionales de medicina tradicional y
complementaria

Auxiliares de enfermeria/enfermeros
auxiliares parteros

Enfermeros

Parteros

Clinicos asociados/clinicos avanzados
asociados

Recomendacion

Se recomienda

Se sugiere

Condicion: En contextos en los que los mecanismos del
sistema de salud establecidos cuentan con los auxiliares de
enfermerfa/enfermeros auxiliares parteros en la prestacion
de servicios bésicos de atencion obstétrica de urgencia, y
en los que los sistemas de derivacién y seguimiento son
s6lidos.

Se recomienda

Se recomienda

Se recomienda

Directrices sobre la atencién para el aborto

Fundamentos®

Se encontré evidencia sobre la eficacia de determinados
componentes de esta tarea, como la evaluacion del tamafio
uterino mediante exploracion bimanual durante un aborto
médico cuando los realizan estos profesionales (certeza

muy baja). Las capacidades y los conocimientos necesarios
para cumplir esta tarea (segln el marco de competencias)

se ajustan a las competencias de este tipo de trabajador de
la salud.? Estos profesionales realizan otras intervenciones
transcervicales (por ejemplo, la insercion de DIU) en algunos
entornos. Esta opcion puede aumentar el acceso equitativo a
la atencion de calidad para el aborto en las regiones donde
estos profesionales constituyen una proporcién importante del
personal de salud.

No se encontrd evidencia directa suficiente de la seguridad y la
eficacia de esta opcién. No obstante, la opcion de que este tipo
de trabajador de la salud preste atencion obstétrica de urgencia
(que incluye la extraccién de productos retenidos como funcion
bésica) o atencion postaborto mediante aspiracion manual ha
demostrado ser factible en programas de varios entornos de
bajos recursos.

Se encontré evidencia de la seguridad y la eficacia de la
aspiracion al vacio para el aborto provocado (certeza baja)
realizada por estos profesionales de la salud, y las capacidades
requeridas para el tratamiento del aborto incompleto sin
complicaciones con aspiracion al vacio son similares. Esta
opcion es factible, incluso en entornos de bajos recursos.

Se encontré evidencia indirecta de la seguridad y la eficacia de
la aspiracion al vacio para el aborto provocado (certeza media)
realizada por estos profesionales de la salud, y las capacidades
requeridas para el tratamiento del aborto incompleto sin
complicaciones con aspiracion al vacio son similares. Esta
opcién es factible, incluso en entornos de bajos recursos.

Se encontrd evidencia indirecta de la seguridad y la eficacia de
la aspiracion al vacio para el aborto provocado (certeza baja)
realizada por estos profesionales de la salud, y las capacidades
requeridas para el tratamiento del aborto incompleto sin
complicaciones con aspiracion al vacio son similares.



Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos®

Médicos generalistas Se recomienda Estas tareas estan dentro de su dmbito de actuacién habitual®,
por lo que no se ha realizado ninguna evaluacion de la

Médicos especialistas evidencia.
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Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revisé la evidencia relativa a los profesionales de la medicina tradicional y complementaria y
los auxiliares de enfermeria/enfermeros auxiliares parteros mediante la metodologia GRADE. Tras la revisién, solo la recomendacion para los profesionales de la medicina tradicional y complementaria
pasé de «se sugiere» a «se recomienda». Para todas las demas categorfas de trabajadores de la salud, las recomendaciones no cambian con respecto a las directrices anteriores. En el material
suplementario 3 (Marco de evidencia para el tratamiento mediante aspiracion al vacio del aborto incompleto) se presenta un resumen de la evidencia.

“Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de expertos
se centraron en el marco de competencias de la publicacién de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), donde se proporciona informacion
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencién y los valores y preferencias de las mujeres.

® Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorfas y funciones de los trabajadores de la salud.

En establecimientos de salud.

Consideraciones relativas a la prestacion de atencion

- Las capacidades necesarias para realizar la aspiracion manual al vacio y la aspiracién eléctrica al vacio
son similares, por lo que las recomendaciones anteriores se aplican a ambas. La AMEU se utiliza con mas
frecuencia y es més habitual en entornos de atencién primaria.

- Elaborto incompleto sin complicaciones puede darse después de un aborto provocado o espontdneo. El
tratamiento es idéntico y las recomendaciones anteriores se aplican a ambos.

- Laevacuacion de los productos retenidos también es una funcién bdsica de la atencion obstétrica de
urgencia y tanto su uso como la formacién para realizarla pueden integrarse en los servicios de atencién
obstétrica de urgencia.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO DE LOS ABORTOS
INCOMPLETOS

- Los Estados deben garantizar un acceso adecuado a los medicamentos esenciales de
forma asequible y no discriminatoria.

- Conindependencia de que el aborto sea legal, los Estados deben garantizar el acceso
a la atencién posterior al aborto cuando sea necesario.

- Laatencion después de un aborto debe ofrecerse de forma confidencial, incluso
cuando el aborto sea ilegal.

- Laatencién después de un aborto debe estar disponible sin la amenaza de medidas
penales o punitivas. Los Estados no deben exigir a los trabajadores de la salud que
denuncien a las personas sospechosas de haber llevado a cabo un aborto ilegal ni
exigirles que proporcionen informacion alguna que pudiera incriminarles mientras
reciben atencion después de un aborto o como requisito para obtenerla.

Para mas informaciony fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.
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Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacion
fundamental delaborto

Modelosde
prestacion 0
deserviciosy asistencial

nuo Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacién y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21y 22)

autogestion

@ Productos bésicos (seccion 1.4.4)
Preaborto
Posaborto
Aborto

3.5.3 Tratamiento de complicaciones que no ponen en peligro la vida:
infeccion y hemorragia

El tratamiento inicial y basico incluye detectar la complicacion, estabilizar a la mujer, suministrarle antibidticos

orales o parenterales y liquidos intravenosos antes de derivarla a un profesional o establecimiento de salud
adecuado.

PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 39: Tratamiento inicial de una
infeccion posaborto que no pone en peligro la vida*

Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos®

Profesionales de medicina tradicional y Se recomienda Si bien no se encontrg evidencia directa relativa al tratamiento

complementaria de la infeccion posab‘ort?/reah/za.ado por estos traba!adores
de la salud, su capacitacion bdsica cubre las capacidades
necesarias para cumplir esta tarea. Las capacidades y los
conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segun el
marco de competencias) se ajustan a las competencias de este
tipo de trabajador de la salud®. El grupo de expertos afirmé que
esta opcion es factible y aceptable y puede aumentar el acceso
equitativo a la atencion de calidad posaborto.

Auxiliares de enfermeria/enfermeros Se recomienda Si bien no se encontrd evidencia directa relativa al tratamiento

auxiliares parteros de la infeccién posat{ono cuando lo r‘eallzan estos trabajadores
de la salud, el tratamiento de la sepsis puerperal con

Enfermeros antibiticos intramusculares, que requiere capacidades

Parteros similares, esta dentro de su ambito de actuacion habitual (138).>

Clinicos asociados/clinicos avanzados

asociados

Médicos generalistas Se recomienda Estas tareas estan dentro de su dmbito de actuacién habitual®,

L. - por lo que no se ha realizado ninguna evaluacién de la evidencia
Médicos especialistas

Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revisd la evidencia relativa a los profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
los farmacéuticos, los empleados de farmacia y los agentes de salud comunitarios mediante la metodologia GRADE. Tras la revision, solo la recomendacion para los profesionales de la medicina
tradicional y complementaria paso de «se sugiere» a «<se recomienda». Para todas las demds categorias de trabajadores de la salud, las recomendaciones siguen siendo «no se recomienda» (no constan
enlalista).En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para el diagndstico y tratamiento de las complicaciones relacionadas con el aborto) se presenta un resumen de la evidencia.

*Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de expertos
se centraron en el marco de competencias de la publicacién de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), donde se proporciona informacion

sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencién y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

*Es importante que los farmacéuticos, los empleados de farmacia y los agentes de salud comunitarios dispongan de los conocimientos necesarios para reconocer los signos y sintomas de esta
complicacion.
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No hay requisitos especificos en cuanto a la ubicacion (en un establecimiento o no).

Consideraciones relativas a la prestacion de atencién

- Esimportante que los farmacéuticos, los empleados de farmacia y los agentes de salud comunitarios
dispongan de los conocimientos necesarios para reconocer los signos y sintomas de las complicaciones
de un aborto peligroso y sepan dénde derivar a las mujeres dentro de sus comunidades.

« Esposible que deban modificarse las restricciones a la prescripcién para algunas categorias de personal,
0 que deban establecerse otros mecanismos para que estos trabajadores de la salud puedan administrar
los antibidticos dentro del marco regulatorio del sistema de salud.

PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 40: Tratamiento inicial de hemorragia
posaborto que no pone en peligro la vida*

Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos®

Profesionales de medicina tradicional y Se recomienda No se encontrd evidencia directa relativa al tratamiento de
complementaria la hemorragia posaborto realizado por estos profesionales,

pero su capacitacion basica cubre las capacidades necesarias
para cumplir esta tarea. Las capacidades y los conocimientos
necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco de
competencias) se ajustan a las competencias de este tipo de
trabajador de la salud.?

Auxiliares de enfermeria/enfermeros Se recomienda Si bien no se encontrd evidencia directa relativa al
auxiliares parteros tratamiento de la hemorragia posaborto realizado por

estos profesionales, el tratamiento inicial de la hemorragia
posaborto con liquidos intravenosos, que requiere
capacidades similares, es una tarea que se recomienda que
lleven a cabo estos trabajadores de la salud (738).

Enfermeros Parteros Se recomienda Si bien no se encontré evidencia directa relativa al

0 a o tratamiento de la hemorragia posaborto cuando lo realizan
Clinicos asociados/clinicos avanzados estos trabajadores de la salud, el tratamiento inicial de
asociados la hemorragia posaborto con liquidos intravenosos, que

requiere capacidades similares, esta dentro de su ambito de
actuacion habitual (138).

Médicos generalistas Se recomienda Estas tareas estan dentro de su dmbito de actuacion
Médi iali habitual,” por lo que no se ha realizado ninguna evaluacién
édicos especialistas .

Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revisé la evidencia relativa a los profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
los farmacéuticos, los empleados de farmacia y los agentes de salud comunitarios mediante la metodologia GRADE. Tras la revision, solo la recomendacion para los profesionales de la medicina
tradicional y complementaria pasé de «se sugiere» a «<se recomienda». Para todas las demds categorias de trabajadores de la salud, las recomendaciones siguen siendo «no se recomienda» (no constan
en lalista). En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para el diagndstico y tratamiento de las complicaciones relacionadas con el aborto) se presenta un resumen de la evidencia.

“ Para esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de expertos
se centraron en el marco de competencias de la publicacion de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), donde se proporciona informacion
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencién y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

*Es importante que los farmacéuticos, los empleados de farmacia y los agentes de salud comunitarios dispongan de los conocimientos necesarios para reconocer los signos y sintomas de esta
complicacion.
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No hay requisitos especificos en cuanto a la ubicacién (en un establecimiento o no).

Consideraciones relativas a la prestacién de atencién

- Eltratamiento inicial de la hemorragia y la infeccién es también una funcién bésica de atencién obstétrica
de urgencia y tanto su uso como la formacion para realizarla pueden integrarse en los servicios de
atencion obstétrica de urgencia.

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LAS COMPLICACIONES QUE NO PONEN EN
PELIGRO LA VIDA

- Conindependencia de que el aborto sea legal, los Estados deben garantizar el acceso
a la atencién posterior al aborto cuando sea necesario.

- Laatencion después de un aborto debe ofrecerse de forma confidencial, incluso si el
aborto es ilegal.

- Laatencion después de un aborto debe estar disponible sin la amenaza de medidas
penales o punitivas. Los Estados no deben exigir a los trabajadores de la salud que
denuncien a las personas sospechosas de haber llevado a cabo un aborto ilegal ni
exigirles que proporcionen informacién alguna que pudiera incriminarles mientras
reciben atencién después de un aborto o como requisito para obtenerla.

Para més informaciényy fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.

Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacion
fundamental delaborto

Modelos de e

prestacion elcontinuo
deserviciosy asistencial
autogestion

@ Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21, 22)

Preaborto
Posaborto
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3.5.4 Anticonceptivos después del aborto

Tras un aborto provocado o espontédneo, la ovulacion puede comenzar incluso de 8 a 10 dias después y, por lo
general, en el plazo de un mes, por lo que es importante iniciar el uso de anticonceptivos lo antes posible dentro
del primer mes para las mujeres que deseen retrasar o evitar un futuro embarazo (753, 154). Tras un aborto,
pueden considerarse todos los métodos anticonceptivos. Los deseos de la usuaria son lo mas importante; si ella
desea iniciar o reanudar un método anticonceptivo, pueden considerarse todos los métodos anticonceptivos en
cualquier momento de la atencién y algunos pueden iniciarse en el momento del aborto (755). Los Estados estan
obligados a garantizar el acceso a una amplia gama de métodos anticonceptivos modernos, seguros y asequibles
(36 [pdrrafo 8], 49 [pdrrafo 33)). Deben respetarse los criterios establecidos en las publicaciones de la OMS
Respeto de los derechos humanos al proporcionar informacion y servicios de anticoncepcion y Criterios médicos
de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (156, 157). La consideracion en profundidad de todos los métodos
anticonceptivos después de un aborto excede el alcance de estas directrices.

En esta seccidn se trata cudl es el momento adecuado para el uso de anticonceptivos y qué tipos de profesionales
de la salud pueden proporcionarlos. Los enfoques de autogestion de la anticoncepcion posaborto se cubrirdn en
mayor detalle en la seccién 3.6.3.

ICOS. Recomendacion 41: Criterios médicos
E) para el uso de anticonceptivos después

Los siguientes métodos anticonceptivos pueden comenzar a utilizarse inmediatamente (categorfa CME 1: sin
restricciones) después de un aborto quirtrgico o médico (primer y segundo trimestre, y también después de

un aborto séptico): anticonceptivos hormonales combinados (AHC), anticonceptivos de progestina sola (APS) y
métodos de barrera (preservativos, espermicida, diafragma, capuchén; nota: el diafragma y el capuchdn no son
adecuados hasta pasadas seis semanas del aborto en el segundo trimestre).

Los dispositivos intrauterinos (DIU) pueden empezar a utilizarse inmediatamente después de un aborto quirdrgico
o médico en el primer trimestre (categorfa CME 1: sin restricciones) o después de un aborto en el segundo
trimestre (categorfa CME 2: los beneficios suelen superan a los riesgos), pero no deben empezar a utilizarse
inmediatamente después de un aborto séptico (categoria CME 4: la insercién de un DIU puede empeorar
sustancialmente el estado de la paciente).

Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad: Después de un aborto, los métodos basados en los sintomas
deben iniciarse «con precaucién» (puede ser necesario un asesoramiento especial para garantizar el uso correcto
del método en esta circunstancia) y el uso de los métodos basados en el calendario debe retrasarse (hasta que se
evalle el estado; deben ofrecerse métodos anticonceptivos temporales alternativos).

Notas:

- En el cuadro siguiente se explican las categorfas de CME.

- Los anticonceptivos hormonales combinados (AHC) incluyen los anticonceptivos orales combinados (AOC),
el parche anticonceptivo, el anillo vaginal combinado y los anticonceptivos inyectables combinados (AIC).

- Los anticonceptivos de progestina sola (APS) incluyen los anticonceptivos orales de progestina sola
(AOPS), los implantes de levonorgestrel (LNG) y etonogestrel (ETG), el acetato de medroxiprogesterona de
depdsito (AMPD) inyectable y el enantato de noretisterona (EN-NET) inyectable.

« Los dispositivos intrauterinos (DIU) incluyen los DIU con cobre (DIU-Cu) y los DIU liberadores de
levonorgestrel (DIU-LNG).

- Los métodos basados en los sintomas incluyen el método de la ovulacion y el método de los dos dias,
ambos basados en la evaluacion del moco cervical, y el método sintotérmico, que es un método de
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doble comprobacién basado en la evaluacién del moco cervical para determinar el primer dia fértil y la
evaluacion del moco cervical y la temperatura para determinar el dltimo dfa fértil.

- Los métodos basados en el calendario incluyen el método del ritmo (que consiste en evitar las relaciones
sexuales sin proteccion desde el primer hasta el Ultimo dia fértil estimado, tras registrar la duracién de
varios ciclos menstruales como base de célculo) y el método de los dias fijos (que consiste en evitar las
relaciones sexuales sin proteccion en los dias del ciclo 8-19, para las personas cuyos ciclos suelen durar
entre 26 y 32 dias).

Fuente: Recomendaciones extraidas de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (2015) (157) de la OMS. Se ha revisado el
formato de la redaccion para adaptar el contenido de las tablas de las directrices originales.

Explicacion de las categorias de CME para la elegibilidad anticonceptiva

- Categorfa 1: Una condicion para la que no hay restriccion para el uso del método anticonceptivo.

- Categoria 2: Una condicion donde las ventajas del uso del método generalmente superan los riesgos
tedricos o probados.

- Categoria 3: Una condicién donde los riesgos tedricos o probados generalmente superan las ventajas
del uso del método.

- Categorfa 4: Una condicién que representa un riesgo de salud inadmisible si se utiliza el método
anticonceptivo.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 42: Anticoncepcién y

aborto quirdrgico
Para las personas que se someten a un aborto quirdrgico y desean utilizar métodos anticonceptivos:
Se recomienda la opcién de iniciar el método anticonceptivo en el momento del aborto quirdrgico.

Observacion:
- La calidad de la evidencia basada en los ensayos controlados aleatorizados es muy baja.
Fuente: Parte de la recomendacién 13 trasladada de la OMS (2012) (19). Solo se ha mantenido el componente de la recomendacién existente que

es pertinente para el aborto quirdrgico, con la palabra «se recomienda» para aclarar que es una recomendacion firme y se han hecho revisiones
para incluir todos los métodos anticonceptivos.

SERVICIOS CLINICOS. Recomendacién 43: Anticoncepcion y
aborto meédico

Para las personas que se sometan a un aborto médico con el tratamiento combinado de mifepristona y
misoprostol o solo con misoprostol:

a. Para quienes elijan utilizar un anticonceptivo hormonal (pildoras, parche, anillo, implante o inyecciones):
Se sugiere que se les ofrezca la opcion de iniciar la anticoncepcion hormonal inmediatamente después de la
administracion de la primera pastilla para el aborto médico

b. Para quienes opten por la colocacién de un DIU: Se sugiere la colocacion del DIU en el momento en que se
determine que el procedimiento de aborto ha sido efectivo.

Observacion (para las recomendaciones 43a y 43b):

- Estarecomendacién se aplica al tratamiento combinado de mifepristona y misoprostol o solo con
misoprostol. El tratamiento combinado de letrozol y misoprostol no se menciona aqui porque en
los estudios incluidos que han servido de fundamento a estas recomendaciones no se evalué este
tratamiento.

Observaciones (solo para la recomendacién 43a):

- Elinicio inmediato de la inyeccién intramuscular de acetato de medroxiprogesterona de liberacion
retardada (AMPLR) se asocia a una ligera disminucién de la eficacia de los tratamientos de aborto
médico (158). Aun asi, debe ofrecerse el inicio inmediato de la administracién de AMPLR como un método
anticonceptivo que puede utilizarse después del aborto.

Directrices sobre la atencién para el aborto



- Se ha utilizado evidencia indirecta como base para la toma de decisiones sobre el inicio de la
anticoncepcién hormonal como opcién para las personas que se someten a un aborto médico con solo
misoprostol.

- No existfan datos sobre el uso de anticonceptivos hormonales combinados (pildoras o inyecciones) en
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personas que se habfan sometido a un aborto médico.

- Las personas que optan por empezar a utilizar el anillo anticonceptivo deben recibir instrucciones para
comprobar si el anillo es expulsado en caso de sangrado abundante durante el proceso de aborto médico.

Fuente: Recomendaciones 4ay 4b trasladadas de la OMS (2018) (120).

PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 44: Insercién y
extraccion de dispositivos intrauterinos (DIU)

Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos
Profesionales de medicina tradicional y Se sugiere Su formacion basica suele abarcar las capacidades
. . . levantes necesarias para realizar esta tarea. Esta opcion es
complementaria 6n: e
P Condicion: En contextos con mecanismos probablemente factible y puede promover la continuidad de

establecidos en el sistema de salud para la la atencion de la mujer y aumentar el acceso en las regiones
participacion de estos profesionales en otras donde estos profesionales constituyen una proporcion
tareas relacionadas con la salud materna y TNz @e el o e
reproductiva.

Auxiliares de enfermeria Se sugiere Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar

. . . ., las funciones de los trabajadores de la salud (738).
Condicion: En el contexto de una investigacion

rigurosa.
Enfermeros auxiliares parteros Se recomienda Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar
las funciones de los trabajadores de la salud (738).
Enfermeros
Parteros
Clinicos asociados/clinicos avanzados Se recomienda Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar
asociados las funciones de los trabajadores de la salud (38, en las que

se consideraba que esta tarea estd dentro de su émbito de
Médicos generalistas actuacion habitual’.

Médicos especialistas

Fuente: Recomendacion trasladada de la OMS (2015) (23).

“Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 45: Insercion y
extraccion de implantes
Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos
Agentes de salud comunitarios Se sugiere Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar

. . . L, las funciones de los trabajadores de la salud (738).
Condicion: En el contexto de una investigacion

rigurosa.
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Traditional and complementary medicine
professionals

Auxiliary nurses/ANMs

Nurses
Midwives

Associate/advanced associate clinicians
Generalist medical practitioners
Specialist medical practitioners

Fuente: Recomendacion trasladada de la OMS (2015) (23).

Se sugiere

Condicion: En contextos con mecanismos
establecidos en el sistema de salud para la
participacion de estos profesionales en otras
tareas relacionadas con la salud materna y
reproductiva y en los que la formacién para la
extraccion de los implantes se imparte junto
con la formacién para inserirlos.

Se sugiere

Condicion: En el contexto de un seguimiento y
evaluacion especificos.

Se recomienda

Se recomienda

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente de la
seguridad y la eficacia de esta opcién, su capacitacion basica
cubre las capacidades requeridas para cumplir esta tarea.
Esta opcion puede promover la continuidad de la atencion
de la mujer.

Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar
las funciones de los trabajadores de la salud (738).

Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar
las funciones de los trabajadores de la salud (138).

Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar
las funciones de los trabajadores de la salud (738), en las que
se consideraba que esta tarea esta dentro de su dmbito de
actuacion habitual®.

“Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

- Laretirada de los implantes puede requerir una mayor destreza que la insercién; todos los trabajadores de la salud capacitados para insertar
implantes de forma independiente deberian estar también bien formados para extraerlos (23).

En un establecimiento de salud u otro entorno estéril.

Tipo de trabajador de la salud

Agentes de salud comunitarios

Empleados de farmacia

ecomendacion 46: Administracion de anticonceptivos

)

Recomendacion

Se recomienda

Se recomienda
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Fundamentos®

Se encontré evidencia limitada sobre la seguridad y la eficacia de esta opcién.
Las capacidades y los conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segin
el marco de competencias) se ajustan a las competencias de los agentes de
salud comunitarios.® Esta opcion es factible y aceptable, dado que los agentes
de salud comunitarios proporcionan otros componentes de la atencién para el
aborto. Ademds, esta opcién puede aumentar las opciones para las mujeres y
reducir las desigualdades en el acceso a los anticonceptivos.

Si bien no se encontré evidencia directa suficiente de la seguridad, eficacia,
aceptabilidad o viabilidad de esta opcidn, la administracién de inyecciones esta
dentro de su dmbito de actuacion habitual® y las necesidades de capacitacion
adicionales para esta tarea serian minimas. Las capacidades y los conocimientos
necesarios para cumplir esta tarea (segtin el marco de competencias) se ajustan
a las competencias de este tipo de trabajador de la salud®. Esta opcién puede
aumentar las opciones para las mujeres y reducir las desigualdades en el acceso
a los anticonceptivos.



Tipo de trabajador de la salud Recomendacion Fundamentos?®

Farmacéuticos Se recomienda Sibien la evidencia disponible sobre la seqguridad y la eficacia de esta opcién son
de una certeza muy baja, la administracion de inyecciones estd dentro de ambito
de actuacion habitual® y las necesidades de capacitacion adicionales para esta
tarea serfan minimas. Esta opcion puede aumentar las opciones para las mujeres y
reducir las desigualdades en el acceso a los anticonceptivos.

Profesionales de medicina tradicional y Se recomienda T Su formacion bésica cubre las capacidades requeridas para esta tarea,
complementaria por lo que las necesidades de capacitacion adicionales serian minimas. Las
capacidades y los conocimientos necesarios para cumplir esta tarea (segtin
el marco de competencias) se ajustan a las competencias de este tipo de
trabajador de la salud.? Esta opcion es factible y aceptable, dado que estos
profesionales prestan servicios similares en el sistema de salud existente y, por
lo tanto, puede promover la continuidad de la atencién de la mujer.

Auxiliares de enfermeria/enfermeros Se recomienda Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar las funciones de
auxiliares parteros los trabajadores de la salud (138).
Enfermeros Se recomienda Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar las funciones de

los trabajadores de la salud (738), en las que se consideraba que esta tarea

Parteros esta dentro de su ambito de actuacion habitual.”

Clinicos asociados/clinicos avanzados
asociados

Médicos generalistas
Médicos especialistas

Individuo/la propia mujer

Mujer, nifa u otra persona embarazada Se recomienda Véanse los fundamentos, la observacion, las consideraciones de aplicacién y
mas informacion sobre los enfoques de autogestion de la recomendacién 51en
la seccién 3.6.2.

Fuente: Recomendacién actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Se trata de una recomendacion ya existente para la que se revisé la evidencia relativa a los profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
los empleados de farmacia, los agentes de salud comunitarios y el individuo/la propia mujer (autogestién) mediante la metodologia GRADE. Tras la revisién, las recomendaciones para las tres categorias
de trabajadores de la salud pasaron de «se sugiere» a «se recomienda». Para todas las demés categorias de trabajadores de la salud, las recomendaciones no se revisaron y no cambian, de manera
ahora se recomienda firmemente esta tarea para todas las categorias de trabajadores de la salud y la propia mujer. En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para la administracién de
anticonceptivos inyectables) se presenta un resumen de la evidencia.

“ara esta y todas las recomendaciones sobre el personal de salud, dada la escasa evidencia para muchas de las combinaciones de tareas y personal de salud, los debates del grupo de expertos
se centraron en el marco de competencias de la publicacion de la OMS de 2011, Sexual and reproductive health: core competencies in primary care (121), donde se proporciona informacion
sobre las competencias (incluidas las capacidades y los conocimientos) necesarias para cada tarea, y también los criterios de WHO-INTEGRATE, en particular sobre la viabilidad, la equidad y la
aceptabilidad de la intervencion y los valores y preferencias de las mujeres.

®Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

No hay requisitos especificos en cuanto a la ubicacion (en un establecimiento o no).

- Laadministracién de anticonceptivos inyectables implica el uso de una jeringa, y puede ser intramuscular o subcuténea.
- Esimportante disponer de mecanismos adecuados para desechar los objetos punzantes, las jeringas y las agujas usadas.

- Esfundamental garantizar un suministro constante de los inyectables, especialmente en el punto de venta, para que las mujeres puedan
obtenerlos y utilizarlos por cuenta propia.

- Debe tenerse en cuenta la inversién en la formacion inicial de los trabajadores de la salud que no estén certificados para poner inyecciones. Es
importante disponer de mecanismos para vincular al trabajador de la salud con el sistema de salud y garantizar una via de derivacién.
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Tipo de trabajador de la salud

Enfermeros

Parteros

Clinicos asociados/clinicos avanzados
asociados

Médicos generalistas
Médicos especialistas

omendacion 47: Ligadura de trompas

Recomendacion Fundamentos

Se sugiere Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar

I . . L las funciones de los trabajadores de la salud (138).
Condicion: En el contexto de una investigacion rigurosa.

Se sugiere Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar

_y . . . las funciones de los trabajadores de la salud (138).
Condicion: En el contexto de una investigacion rigurosa.

Se recomienda Procede de las recomendaciones de la OMS para optimizar
las funciones de los trabajadores de la salud (138), en las que
se consideraba que esta tarea estd dentro de su dmbito de
actuacion habitual.®

Fuente: Recomendacion trasladada de la OMS (2015) (23). Las recomendaciones se revisardn para la proxima actualizacion de la guia de la OMS sobre la optimizacion de las funciones de los

trabajadores de la salud (138).

“Para conocer el alcance habitual de trabajo/practica, véase el anexo 5: Categorias y funciones de los trabajadores de la salud.

Los anticonceptivos solo deben proporcionarse sila persona ha dado su consentimiento libre e informado
para recibirlos.

Los Estados deben garantizar la disponibilidad de toda la gama de opciones anticonceptivas, incluida un
amplio abanico de métodos modernos, seguros y asequibles.

Los Estados deben garantizar un acceso adecuado a los medicamentos esenciales, incluidos los métodos
anticonceptivos, de forma asequible y no discriminatoria.

Todas las personas tienen derecho a una informacion basada en la evidencia sobre todos los aspectos de
la salud sexual y reproductiva, incluidos los anticonceptivos.

La informacidn y los servicios relacionados con los métodos anticonceptivos deben proporcionarse sin
discriminacion, coaccién o violencia.

Todas las personas tienen derecho a la intimidad y a la confidencialidad en la recepcién de informacién y
servicios anticonceptivos.

La informacién y los servicios de anticoncepcion posaborto deben estar disponibles y a disposicién de los
adolescentes sin que sea necesaria la autorizacién de sus padres o tutores.

Los Estados deben garantizar que las practicas de rechazo/objecién de conciencia no infrinjan el derecho
a la informacion y los servicios de anticoncepcion.

Para més informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el aborto.
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Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

@ Consentimiento libre e informado (seccién 1.3.1[v])

Modelos de
prestacion
deserviciosy
autogestion

@ Productos basicos (seccién 1.4.4)

Preaborto . . " . ” .
Posaborto Suministro de informacién y orientacion (secciones 3.2.1y 3.2.2)

90

Aborto

3.6 Opciones de prestacion de servicios y enfoques de
autogestion

Como se indica a lo largo de este capitulo, los servicios de atencion para el aborto pueden proporcionarlos
distintos trabajadores de la salud y algunas tareas pueden realizarlas las propias personas. Incluso en las
intervenciones que se realizan en un establecimiento de salud, algunos elementos de la atencién (por ejemplo, la
informacién y el asesoramiento previos al aborto, la preparacién del cuello uterino o la atencién de seguimiento
posterior al aborto) pueden realizarse en otros lugares.

A diferencia del aborto quirdrgico, el aborto médico es un proceso que se desarrolla durante varias horas o dias,
en lugar de ser una intervencion aislada. El proceso en su conjunto o sus componentes pueden tener lugar en
diferentes lugares, incluso a través de la autogestion o con el apoyo de diferentes trabajadores de la salud en
varias etapas del proceso, lo que hace posible —y en algunos casos deseable— obtener la atencién en una serie
de entornos diferentes de entre una amplia gama de opciones distintas.

En esta seccidn se tratan los enfoques de servicios con apoyo (seccion 3.6.1) y los enfoques de autogestion.

Los enfoques de autogestion que se tratan en esta seccién incluyen la autogestion del aborto médico (seccion
3.6.2) y la autogestion de los anticonceptivos postaborto (seccién 3.6.3).

3.6.1 Enfoques de prestacion de servicios con apoyo

Toda una serie de agentes del sistema de salud pueden ofrecery prestar asistencia para obtener un aborto
médico. Los servicios pueden prestarse bien mediante un modelo integral que aborde todo el espectro de la
atencion al aborto o bien puede que solo se ofrezcan componentes especificos de la atencién. Ademds, estos
servicios pueden prestarse a través de los sectores publico o privado o de organizaciones no gubernamentales
(ONG), y pueden recibirse en un local comunitario que no se encuentre en un establecimiento de salud o incluso
en el hogar, y también es posible que coexistan diversos modelos de prestacién de servicios a nivel nacional,
subnacional y local.

Los enfoques de la prestacion de servicios no son estaticos y, a medida que ganan protagonismo las tecnologias
digitales y se obtienen mds pruebas y datos cientificos sobre las intervenciones eficaces, las innovaciones
también seguirdn evolucionando. Para los fines de estas directrices, se revisé la evidencia disponible sobre
diversas modalidades de prestacion de la atencién o apoyo para el aborto. Entre los ejemplos de enfoques

de prestacién de servicios que se sefialaron en las revisiones sisteméaticas realizadas para estas directrices se
incluyeron:

- Franquicia social: Se describe como un sistema de relaciones contractuales generalmente gestionado por
una ONG que utiliza la estructura de una franquicia comercial para lograr objetivos sociales. La principal
diferencia entre una franquicia social y una franquicia comercial es que la franquicia social aspira a lograr un
beneficio social, mientras que la comercial se rige por el dnimo de lucro. Sin embargo, la escasa evidencia
pone de manifiesto las posibles desigualdades de tales modelos (760).
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- Herramientas digitales de apoyo: Incluyen aplicaciones que proporcionan informacion, recordatorios
por mensajes de texto y herramientas que ayudan a evaluar la duracién del embarazo.

« Lineas directas: Suelen ser servicios de informacion telefénica que pueden ayudar a las mujeres a acceder
a una atencion de calidad para el aborto. Las lineas telefénicas de atencion para el aborto pueden limitarse a
proporcionar informacion basada en la evidencia sobre los servicios o pueden estar vinculadas a otros modelos
de prestacion de servicios que faciliten el acceso a los medicamentos y apoyen a las mujeres durante el proceso
de aborto y después de este.

« Marketing social: Se define en términos generales como la aplicacion de las técnicas de marketing
a los problemas sociales y tiene como objetivo persuadir o motivar a las personas para que adopten
determinadas fuentes de accién o comportamientos que se consideran generalmente beneficiosas.
Este enfoque de comercializacion se ha estudiado ampliamente como un modelo eficaz para distribuir
intervenciones/productos sanitarios (por ejemplo, preservativos), sin embargo, la documentacion
relacionada con la atencion de calidad para el aborto (es decir, medicamentos e instrucciones para el
aborto) es mas limitada. Puede ser una opcién para mejorar el acceso y hacer que la atencién sea mas
asequible.

« Modelos de acompafiamiento: Un agente de salud comunitario proporciona apoyo acompafiando a
la persona a través del proceso de aborto médico (por teléfono, plataforma tecnolégica segura o en
persona), lo que incluye proporcionar informacién, asesoramiento y apoyo emocional y moral, ademds de
apoyo logistico (incluida la ayuda en las derivaciones o interacciones con los establecimientos de salud
locales en caso de que se necesite o0 se desee recibir atencion).

« Modelos de reduccion de dafios: Modelos de servicio en un entorno clinico en el que se ofrece a las
mujeres informacion previa al aborto, se les indica dénde encontrar los medicamentos y como utilizarlos y
donde pueden volver para recibir apoyo después del aborto si lo necesitan, pero no se les proporciona la
medicacién para interrumpir el embarazo.

« Servicios de extension a la comunidad: Incluyen los servicios de salud en los que se moviliza a los
trabajadores de la salud para que presten servicios a la poblacién o a otros trabajadores de la salud fuera
del lugar donde suelen trabajar y vivir (159). Se trata de una estrategia para movilizar al personal de salud
a zonas remotas o rurales, como las unidades méviles. No obstante, la evidencia documentada sobre el
uso de este modelo para la prestacion de atencion para el aborto es limitada.

« Telemedicina: Es una modalidad de prestacion de servicios de salud en la que los proveedores y las
usuarias, o los proveedores y las personas que los consultan, interacttan a distancia. La interaccion
puede tener lugar en tiempo real (de forma sincronica), mediante un enlace telefénico o de video, o de
forma asincrénica mediante un método de almacenamiento y reenvio, cuando se envia una consulta y la
respuesta llega posteriormente (por ejemplo, por correo electrénico, texto o mensaje de voz/audio) (767).

En toda la gama de opciones de prestacion de servicios, las interacciones entre una solicitante de aborto y un
trabajador de la salud pueden tener lugar en persona o a distancia. Tras la revisién y evaluacién de la evidencia
por parte del grupo de expertos, se acordé que habfa evidencia suficiente en cantidad y calidad para apoyar

la formulacién de una recomendacién especifica en relacién con el uso de enfoques de telemedicina como
alternativa a las interacciones en persona para la prestacion del aborto médico (véase la recomendacion 48).

La evidencia disponible no era adecuada para apoyar la formulacién de recomendaciones sobre los demas
modelos de prestacion de servicios. En su lugar, dada la naturaleza contextual de los enfoques de prestacion de
servicios, la heterogeneidad de los tipos de intervenciones y los solapamientos entre los enfoques, se elabord una
declaracién de buenas practicas en dos partes que puede aplicarse a todos ellos y en la que se hace referencia a
la prestacion de servicios en general, en lugar de a una modalidad o modelo especifico de prestacién de servicios
(véase la declaracion de practicas 6ptimas 49).
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PRESTACION DE SERVICIOS. Recomendacién 48 (NUEVA):
Enfoques de telemedicina para la prestacion de atencion para el
aborto médico

Se recomienda la opcion de la telemedicina como alternativa a las interacciones presenciales con el trabajador
de la salud para prestar servicios de aborto médico en su totalidad o en parte.

Observaciones:

- Larecomendacion anterior se aplica a la evaluacién de la elegibilidad para el aborto médico, la
orientacion y/o la instruccién relacionadas con el proceso de aborto, la provisién de instrucciones para la
facilitacion activa de la administracién de medicamentos y la atencién de seguimiento posterior al aborto,
todo ello a través de la telemedicina.

« Laslineas directas, las aplicaciones digitales o los medios de comunicacion unidireccionales (por ejemplo,
mensajes de texto de recordatorio) que simplemente proporcionan informacion no se incluyeron en la
revision de la evidencia para esta recomendacion.

Fundamentos

Se realiz6 una revision sistematica para responder a esta pregunta clave. En la estrategia de bisqueda se hallaron
10 estudios que informaban sobre la prestacion de atencién para el aborto médico a través de la telemedicina.
Se realizaron cuatro ensayos controlados aleatorios en Bangladesh, Camboya, Egipto e Indonesia, y seis estudios
observacionales en el Canada, el Per( y los Estados Unidos. En los estudios que se compararon los servicios de
telemedicina con los de atencién médica en persona para el aborto, no hubo diferencias entre los dos grupos en
cuanto a las tasas de eficacia del aborto o de embarazos en curso (basado en evidencia de muy baja certeza).
Las derivaciones para intervenciones quirdrgicas fueron menores entre las mujeres que utilizaron la telemedicina
(basado en evidencia de baja certeza). La satisfaccion con los servicios de telemedicina fue alta y comparable a
la de los servicios clinicos habituales (basada en pruebas de muy baja certeza). En el material suplementario 3
(Marco de evidencia sobre la telemedicina) se presenta un resumen de la evidencia.

Consideraciones relativas a la prestacion de atencién

« Los servicios de telemedicina deben incluir la derivacion (en funcién de la ubicacion de la mujer) para
obtener medicamentos (abortivos y analgésicos), cualquier atencién abortiva o seguimiento postaborto
que se requiera (incluida la atencién de urgencia si es necesaria) y los servicios de anticoncepcion
postaborto, que son pertinentes después de un aborto tanto médico como quirtrgico.
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PRESTACION DE SERVICIOS. Declaracién de précticas
optimas 49 (NUEVA)

Parte 1: No existe un enfoque Unico recomendado en materia de servicios para el aborto. La eleccién de un
trabajador de la salud especifico (de entre las opciones recomendadas) o la gestién por la propia persona, y

el lugar de la prestacion del servicio (de entre las opciones recomendadas) dependeran de los valores y las
preferencias de la mujer, nifia 0 persona embarazada, de los recursos disponibles y del contexto nacional y local.
En un mismo contexto determinado pueden coexistir varios enfoques de prestacion de servicios.

Parte 2: Considerando la diversidad de enfoques posibles de prestacién de servicios, es importante garantizar
que, del conjunto de opciones de prestacién de servicios que se ofrecen, la persona que solicita atencién reciba:

- acceso a informacién cientificamente rigurosa y comprensible en todas las etapas;
- acceso a medicamentos de calidad garantizada (incluidos los destinados al tratamiento del dolor);
- apoyo en caso de necesitar o desear una derivacion;

- vinculos con una seleccién adecuada de servicios de anticoncepcién para quienes deseen recurrir a la
anticoncepcion después del aborto.

En el material suplementario 3 (Marco de evidencia para el aborto médico en distintos entornos) se presenta un
resumen de la evidencia.

Consideraciones relativas a la prestacién de atencién

- Los enfoques de prestacion de servicios deben, cuando sea posible, ser creados en colaboracién con las
personas que se beneficiardn de la intervencion.

- Todos los modelos deben probarse y adaptarse al contexto local en el que se van a utilizar.

- Esposible que no todos los enfoques de prestacion de servicios funcionen en todas partes, pero los que
se estdn considerando para los programas nacionales deben someterse a pruebas piloto adecuadas
antes de su generalizacion.

- Todos los modelos de prestacion de servicios deben contar con mecanismos para supervisar la calidad y
garantizar la rendicion de cuentas.
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PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LOS MODELOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

« Los Estados deben elaborar y hacer cumplir normas y directrices basadas en la evidencia para la
prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva, y estas deben actualizarse periédicamente
para incorporar los avances médicos. Asimismo, los Estados estdn obligados a proporcionar a
todas las personas una educacion sobre la salud sexual y reproductiva que sea integral, adecuada
ala edad, basada en pruebas y cientificamente precisa.

« Los servicios de salud sexual y reproductiva deben estar disponibles, ser accesibles, asequibles,
aceptables y de buena calidad. Esto significa que la prestacion de servicios debe ser respetuosa
con la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, y respetar las
cuestiones de género, edad, discapacidad, diversidad sexual y los requisitos del ciclo de vida.

- Los Estados deben adoptar medidas para reducir la mortalidad y la morbilidad de la madre.

« Los Estados deben poner a disposicién de las personas de manera confidencial informacién sobre
el aborto que sea precisa y basada en la evidencia.
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- Los Estados deben garantizar la prestacion de servicios sobre la base de la no discriminacion y la
igualdad.

- Los Estados deben garantizar la prestacion de servicios de manera que se respete el derecho al
progreso cientifico, lo que significa que los Estados deben garantizar el acceso a formas modernas
y seguras de anticoncepcion, incluida la anticoncepcion de emergencia, los medicamentos para
el aborto, las tecnologias de reproduccion asistida y otros bienes y servicios de salud sexual y
reproductiva, sobre la base de la no discriminacion y la igualdad.

Para més informacién y fuentes, véase el recuadro 1.2y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos humanos sobre el
aborto.

Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

Modelos de
prestacion e
deserviciosy asistencial ) .
autogestion @ Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21, 22)

Preaborto

Posaborto

Aborto
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3.6.2 Enfoques de autogestion para el aborto médico en su totalidad o
en parte

La autoasistencia, tal como se define en el glosario, es un concepto amplio que puede abarcar numerosas
acciones destinadas a capacitar al individuo para mejorar su propia salud. Los enfoques de autogestién son un
componente de la autoasistencia. Dada la naturaleza del proceso de aborto médico, las mujeres pueden gestionar
el proceso por si solas, en su totalidad o en parte. Si bien las propias mujeres pueden llevar a cabo por cuenta
propia algunos o todos los componentes relacionados con el proceso de aborto (autoevaluacion de la elegibilidad,
la autoadministracion de los medicamentos y la autoevaluacion de la eficacia del aborto), lo mds habitual es que

la autogestion coexista con las interacciones con trabajadores de la salud capacitados o con un establecimiento
de salud y en conjuncién con los enfoques de prestacién de servicios descritos en la seccion 3.6.1. La propia
paciente lleva las riendas del proceso y decide qué aspectos de la atencién al aborto prefiere autogestionary

en qué aspectos desea contar con el apoyo de personal de salud capacitado o bien recibir el tratamiento en un
establecimiento de atencion de salud.

Las mujeres pueden decidir autogestionar parte o la totalidad del proceso de aborto por diversas razones
motivadas por sus circunstancias y preferencias individuales. Para algunas mujeres, esta puede ser la Gnica opcién
posible en su contexto y, para otras, puede que se trate de una decisién propia. No obstante, desde la perspectiva
del sistema de salud, la autogestion no debe considerarse una opcién de dltimo recurso ni un sustituto para cubrir
las posibles disfunciones del sistema de salud. La autogestion debe reconocerse como una extensién activa del
sistema de salud y de los enfoques de reparto de tareas que pueden contribuir al empoderamiento. Un entorno

de apoyo propicio, como el descrito en la seccién 1.3 del capitulo 1, sirve tanto para los enfoques de autogestion
como para otros elementos de la prestacién de atencion.

AUTOGESTION. Recomendacién 50: Autogestion del aborto
meédico en su totalidad o en parte antes de las 12 semanas
de gestacion

Para el aborto médico antes de las 12 semanas (con una combinacién de mifepristona y misoprostol o solo
con misoprostol): Se recomienda la opcién de autogestion del proceso de aborto médico en su totalidad o en
cualquiera de las tres partes que lo componen:

- autoevaluacion de la elegibilidad (determinar la duracion del embarazo; descartar las contraindicaciones);

- autoadministracion de los medicamentos para el aborto fuera de un establecimiento de salud y sin la
supervision directa de un trabajador de la salud capacitado, y gestion del proceso de aborto;

- autoevaluacion de la eficacia del aborto.

Observaciones:
- Existe mas evidencia para la autogestion del aborto médico (con todos los tratamientos) para embarazos
antes de las 10 semanas de gestacion.

- Estarecomendacion se aplica al tratamiento combinado de mifepristona y misoprostol y de misoprostol
solo. En los estudios incluidos que fundamentan estas recomendaciones no se evalud el tratamiento con
una combinacién de letrozol y misoprostol.

- Todas las personas que se autogestionen el aborto médico deben tener también acceso a informacién
precisa, medicamentos de calidad garantizada, incluido para el tratamiento del dolor, el apoyo de
personal de salud capacitado, un establecimiento de salud y servicios de derivacion si lo necesitan o lo
desean.

- Esposible que deban modificarse las restricciones a la prescripcion y dispensacion de medicamentos
para el aborto, o que deban establecerse otros mecanismos para la autogestion dentro del marco
regulatorio del sistema de salud.

Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta era una recomendacion ya existente para la cual se revisé la evidencia de todas las subtareas
mediante la metodologia GRADE. Tras la revision, las recomendaciones para todas las subtareas pasaron de «se sugiere» a «se recomienda» para la
autoadministracion y la autoevaluacion de los resultados y a «en el contexto de una investigacion rigurosa» para la autoevaluacion de la elegibilidad.
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No hay requisitos especificos en cuanto a la ubicacion (en un establecimiento o no).

Fundamentos

Se realizaron dos revisiones sistematicas para responder a esta pregunta clave. La primera revisién se centré en
la autoevaluacion de la elegibilidad y la autoevaluacion de la eficacia. En la estrategia de blsqueda se hallaron

14 estudios sobre estas dos subtareas. Los cuatro estudios sobre la autoevaluacion de la elegibilidad se llevaron a
cabo en los Estados Unidos, el Reino Unido y Sudafrica. Sobre la autoevaluacién de la eficacia, se llevaron a cabo
10 estudios en Austria, Finlandia, la India, México, Nepal, Noruega, Sudéfrica, Suecia, Uzbekistan y Viet Nam. La
segunda revision se centré en la autoadministracion de medicamentos e incluyd 18 estudios, que se realizaron en
Albania, Bangladesh, China, Francia, la India, Nigeria, Tanez, Turqufa y Viet Nam. En el material suplementario 3
(Marco de evidencia para la autogestion del aborto médico) se presenta un resumen de la evidencia.

Autoevaluacion de la elegibilidad: La evidencia sobre la seguridad, la eficacia y la aceptabilidad de la
autoevaluacion de la elegibilidad para un aborto médico, utilizando la fecha de inicio del dltimo periodo menstrual
sola 0 en combinacién con otras herramientas (por ejemplo, listas de verificacion), es de certeza baja. El grupo

de expertos debati6 sobre la viabilidad de esta intervencién en determinadas situaciones, como que la mujer
tenga una menstruacion regular, una fecha de inicio del Gltimo periodo menstrual conocida y la disponibilidad

de herramientas validadas. Cuando disponen de la informacién necesaria, las mujeres pueden determinar si son
aptas para someterse a un aborto médico. Por estos motivos y teniendo en cuenta los valores y preferencias y la
alta aceptabilidad de este enfoque, el grupo de expertos se pronuncio a favor de esta intervencion.

Autoadministracion de medicamentos: Hay evidencia de que la autoadministracion de medicamentos para
el aborto médico es eficaz (certeza moderada) y segura (certeza baja). Las mujeres manifestaron una alta
satisfaccion con esta opcién (evidencia de muy baja certeza). Hubo una alta adherencia al tratamiento de aborto
médico (evidencia de baja certeza). La alta aceptabilidad y viabilidad dan preferencia a esta intervencion.

Autoevaluacion de la eficacia del proceso de aborto: Hay evidencia de alta certeza de que la autoevaluacion
del resultado/eficacia del aborto (mediante herramientas como una prueba de embarazo de baja sensibilidad

0 una prueba de embarazo de varios niveles) es tan eficaz como la evaluacion realizada por un trabajador de la
salud capacitado. Segun evidencia de baja certeza, mas mujeres que utilizaron la autoevaluacién expresaron su
satisfaccion con el proceso.

Consideraciones relativas a la prestaciéon de atencién

- Todas las mujeres deben tener acceso a informacién precisa sobre el proceso de autogestion, asi como a
otras opciones disponibles en su contexto local, para poder decidir con conocimiento de causa si desean
autogestionar todo o parte del proceso.

« Laautoevaluacion de la elegibilidad incluye la evaluacién de la duracién del embarazo basada en la fecha
de la dltima menstruacion. Las herramientas en papel o digitales para ayudar a recordar y calcular la
duracion del ciclo o las listas de verificacion pueden ser Utiles para autoevaluar la elegibilidad. Cuando los
ciclos menstruales son irregulares o la mujer tiene otras preocupaciones, se le debe alentar a que solicite
el apoyo de un trabajador de la salud capacitado en la medida de lo posible.

- Laautoadministraciéon de medicamentos y la gestion del proceso de aborto médico implica la toma de
todos o algunos de los medicamentos abortivos sin la supervision directa de un trabajador de la salud.
Es importante que todos los medicamentos se adquieran de fuentes que proporcionen medicamentos de
calidad garantizada.

« Asimismo, las mujeres deben tener informacién sobre el dolor durante el proceso y deben poder obtener
medicamentos para tratarlo.

« Las mujeres también deben tener informacion sobre los requisitos para tratar en casa las hemorragias
relacionadas con el aborto, y deben tener acceso o vias de derivacion a servicios de urgencias si fuera
necesario.
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- Laautoevaluacion de la eficacia del aborto puede realizarse con listas de verificacion de signosy
sintomas. Pueden utilizarse otras herramientas (por ejemplo, pruebas de embarazo de baja sensibilidad),
si estan disponibles, para ayudar a la mujer a autoevaluar la finalizacion del embarazo. Las pruebas
de embarazo de baja sensibilidad en orina son diferentes de las pruebas de embarazo ordinarias. Se
ha demostrado que el uso de una prueba de embarazo de alta sensibilidad (una prueba de embarazo
multinivel) sola o junto con las listas de comprobacién tiene una mayor sensibilidad para detectar la
eficacia del aborto. Las mujeres deben tener acceso a un trabajador de la salud o a un establecimiento de
salud para confirmar la eficacia del aborto o para tratar los efectos secundarios o las complicaciones.

- Como parte del entorno propicio, los trabajadores y responsables de la salud deben reconocer la
autogestién como una via legitima de atencion para el aborto, y deben velar por adaptar los sistemas de
salud de modo que faciliten y apoyen a las mujeres en su autogestion del aborto, por ejemplo, mediante
la adaptacion de los protocolos clinicos utilizados en su establecimiento.

- Esnecesario establecer mecanismos para garantizar el acceso o la derivacion a los servicios de
anticoncepcion después del aborto y la provision de anticonceptivos para las mujeres que los deseen.

- Sibien la autogestion puede contribuir a la eficiencia de los sistemas de salud a largo plazo, no debe
significar que la carga del coste de los servicios de salud se transfiera simplemente del proveedor o del
establecimiento a la propia mujer.

3.6.3 Enfoques de autogestion sobre los anticonceptivos posaborto

Tras un aborto, no tiene por qué excluirse ningln método anticonceptivo. Para obtener mas informacion, véase

la seccion 3.5.4: Anticonceptivos después del aborto. Muchos métodos de planificacién familiar son totalmente
autogestionados (es decir, se adquieren en el dispensario 0 en linea y se autoadministran) y suelen estar disponibles
sin receta, incluidos los métodos de barrera y algunos anticonceptivos hormonales, entre ellos algunas pildoras
anticonceptivas orales, asf como las pildoras anticonceptivas de emergencia. En el caso de los métodos que
tradicionalmente han requerido una prescripcién médica o la administracion por parte de un trabajador de la salud, el
cambio para incluir la opcion de utilizar enfoques de autogestion, como las pildoras anticonceptivas de venta libre y
la autoinyeccion de anticonceptivos hormonales, puede mejorar la adhesion al método anticonceptivo al eliminar los
obstdculos, como la necesidad de volver a un establecimiento de salud cada tres meses para repetir la inyeccion. Estos
enfoques podrian ampliar el acceso a la anticoncepcion para aquellas personas que tienen dificultades para acceder
a los establecimientos de salud con regularidad y en lugares donde hay escasez de personal de salud, lo que podria
reducir en gran medida la incidencia de los embarazos no deseados.

AUTOGESTION. Recomendacién 51: Autoadministracion de
anticonceptivos inyectables (inicio y continuacién)”

Se recomienda la opcién de la autoadministracion de anticonceptivos inyectables en el periodo posterior al
aborto.

Observacion:
- Laadministracion de anticonceptivos inyectables implica el uso de una jeringa, y puede ser intramuscular
o subcutdnea. Se han desarrollado dispositivos compactos precargados y autoinutilizables para facilitar la
autoadministracion.
Fuente: Recomendacion actualizada de la OMS (2015) (23).

Nota sobre la actualizacion de la recomendacion: Esta era una recomendacion ya existente para la cual se revisd la evidencia mediante la metodologia
GRADE. Tras la revision, la recomendacion pasé de «se sugiere» a «se recomienda.

17 Lainclusién de una recomendacion exclusiva sobre los anticonceptivos inyectables no implica que las opciones de anticoncepcion
para las mujeres después de un aborto deban limitarse a este método ni tampoco a los métodos cubiertos por las recomendaciones
presentadas en la seccion 3.5.4; después de un aborto pueden considerarse todos los métodos anticonceptivos.
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No hay requisitos especificos en cuanto a la ubicacion (en un establecimiento o no).
Fundamentos

Se realizd una revision sistematica para responder a esta pregunta clave. También se consideraron para su inclusion
los estudios con poblaciones indirectas (es decir, mujeres en edad reproductiva dispuestas a iniciar o continuar con

un anticonceptivo inyectable). En la estrategia de busqueda se hallaron siete estudios sobre los anticonceptivos
inyectables autoadministrados y se incluyeron en la evidencia revisada; tres ensayos controlados aleatorios se llevaron
a cabo en los Estados Unidos y Malawiy cuatro estudios observacionales se realizaron en los Estados Unidos, el Reino
Unido, el Senegal y Uganda. Se considera que la evidencia es indirecta, ya que ninguna de las mujeres incluidas en los
estudios revisados se describié como solicitante de anticoncepcidn posaborto. En el material suplementario 3 (Marco
de evidencia para la autoadministracion de anticonceptivos inyectables) se presenta un resumen de la evidencia.

Existe evidencia de que las tasas de continuacién de los anticonceptivos inyectables autoadministrados son mas

altas en comparacion con los anticonceptivos inyectables suministrados por proveedores en los establecimientos de
salud (evidencia de muy baja a baja certeza). La satisfaccion fue mayor entre las mujeres que se autoadministraban
los anticonceptivos inyectables (evidencia de certeza muy baja a moderada). Esta opcién puede suponer un ahorro de
tiempo y dinero para las mujeres. Ademas, puede aumentar las opciones y la autonomfa en el uso de anticonceptivos
dentro de un marco basado en los derechos.

Consideraciones relativas a la prestacion de atencion
- Debe ofrecerse formacién sobre la técnica de autoinyeccion.

« Debe ofrecerse formacion y mecanismos para el almacenamiento y la eliminacion seguros de los objetos
punzantes (anticonceptivos inyectables usados), especialmente en entornos con alta prevalencia del VIH.

« Lausuaria debe poder adquirir anticonceptivos inyectables de forma periédica sin necesidad de acudir
repetidamente a un establecimiento de salud.

AUTOGESTION. Recomendacién 52: Pildoras anticonceptivas

orales de venta libre

Se recomienda que las pildoras anticonceptivas orales de venta libre estén disponibles sin prescripcién médica
para las personas que las utilicen.

AUTOGESTION. Recomendacioén 53: Pildoras anticonceptivas
orales de emergencia de venta libre

Se recomienda que las pildoras anticonceptivas de emergencia de venta libre estén disponibles sin prescripcién
médica para las personas que deseen utilizar anticonceptivos de emergencia.

AUTOGESTION. Recomendacién 54: Uso de preservativos

El uso correcto y sistematico de preservativos masculinos y femeninos es muy eficaz para prevenir la transmision
sexual del VIH; reducir el riesgo de transmision del VIH tanto de hombres a mujeres como de mujeres a hombres
en parejas serodiscordantes; reducir el riesgo de contraer otras infecciones de transmisién sexual y afecciones

asociadas, incluidas las verrugas genitales y el cancer de cuello uterino; y prevenir los embarazos no planeados.

Fuente: Recomendaciones 15, 16 y 18 de la OMS (2021) (26).
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No hay requisitos especificos en cuanto a la ubicacion (en un establecimiento o no).

Consideraciones relativas a la prestacién de atencion en relacién con las pildoras
anticonceptivas

- Proporcionar un suministro de pildoras suficiente para hasta un afio, seglin la preferencia de la mujery el
uso previsto.

- Los programas deben equilibrar la conveniencia de dar a las mujeres el méximo acceso a las pildoras con
las consideraciones relativas al suministro y la logistica de los anticonceptivos.

- Elsistema de reabastecimiento debe ser flexible, para que la mujer pueda obtener facilmente las pildoras
en la cantidad y en el momento que las necesite.”

PRINCIPALES CONSIDERACIONES DE DERECHOS HUMANOS
RELACIONADAS CON LOS ENFOQUES DE AUTOGESTION

- Laatencion de la salud sexual y reproductiva (SSR) debe estar disponible, ser
accesible, aceptable y de buena calidad.

- Los Estados deben garantizar la disponibilidad de una amplia gama de métodos
anticonceptivos modernos, seguros y asequibles.

« Los Estados deben garantizar un acceso adecuado a los medicamentos esenciales de
forma asequible y no discriminatoria.

« Los Estados deben respetar la toma de decisiones auténoma, la no discriminaciény la
igualdad. Esto significa que los Estados deben derogar o reformar las leyes y politicas
que anulen o menoscaben la capacidad de ciertas personas y grupos para ejercer su
derecho a la salud sexual y reproductiva, incluida la tipificacién del aborto como delito
o las leyes que lo restrinjan.

- Los Estados deben poner a disposicién de las personas de manera confidencial
informacion sobre el aborto que sea precisa y esté basada en la evidencia.

« Los Estados deben adoptar medidas para reducir la mortalidad y la morbilidad de la
madre.

«  De conformidad con los requisitos de derechos humanos, la autogestion del aborto
no debe estar penalizada por ley. La tipificacién como delito de la autogestion del
aborto puede dar lugar a demoras u obstaculos para solicitar asistencia o atencion
postaborto cuando sea necesario. La autogestion del aborto médico debe estar
disponible como una opcién en funcién de la elegibilidad clinica. No debe restringirse
por razones no clinicas, como la edad.

Para mas informacion y fuentes, véase el recuadro 1.2 y el anexo A en linea: Principales normas internacionales de derechos
humanos sobre el aborto.

18 Estas son las recomendaciones 20a, by ¢ de la OMS (2021) (26).
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Enlaces a temas y recomendaciones conexos

Informacion | Reglamentacién
fundamental delaborto

Modelos de Serviciosen

prestacion elcontinuo
deserviciosy asistencial
autogestion

Posaborto

Todas las recomendaciones relacionadas con la legislacion y las politicas (recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21, 22)

Consentimiento informado (en la seccion 1.3.1: Derechos humanos)

Facilitacion de informacion sobre la atencion de calidad para el aborto (seccién 3.2.1)

Facilitacién de asesoramiento (seccion 3.2.2)

Tratamiento del dolor en el aborto (seccion 3.3.6)
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Capitulo 4.

Divulgacion, aplicabilidad, lagunas de
investigacion y futuras actualizaciones de
las directrices y las recomendaciones

4.1 Divulgacion

Estas directrices se publicardn en formato digital (tanto una versién interactiva en la web como un documento
tradicional que podrd descargarse en linea) y en formato impreso; véase mas informacion en el anexo 11.

Esta previsto traducir las directrices al espafiol (en colaboracién con la Organizacién Panamericana de la Salud
[OPS]), al francés y al portugués. Las traducciones a otros idiomas de las Naciones Unidas se realizardn segln sea
necesario.

A partir de estas directrices actualizadas y consolidadas, se elaboraran varios materiales conexos:*

- orientaciones operativas con detalles sobre la aplicacion de las recomendaciones, incluidas las
consideraciones estratégicas para mejorar el acceso de las jovenes a la atencion de calidad para el
aborto;
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- materiales informativos, como carteles en los que se destaquen determinadas recomendaciones, que
pueden colocarse en los establecimientos de salud y en otros lugares adecuados;

- tablas/tarjetas de bolsillo para los trabajadores de la salud, con las recomendaciones actualizadas
para el aborto médico y quirdrgico y la anticoncepcién posaborto, y tarjetas de referencia para derivar
a las personas a otros servicios de atencién de salud (adaptadas para su uso por diferentes tipos de
trabajadores de la salud y para diferentes niveles de alfabetizacion);

- herramientas de apoyo a la toma de decisiones de uso sencillo para el personal de salud y los
responsables de las politicas, creadas con las aportaciones de las usuarias finales, que participardn en el
proceso de determinar la mejor manera de traducir las orientaciones para este fin (incluidas herramientas
digitales de decisién en formato de aplicacion movil [app]);

- estudios de caso sobre la calidad de la atencion para el aborto en diferentes entornos humanitarios, a fin
de demostrary destacar las consideraciones y los requisitos pertinentes;

- orientaciones operativas sobre el tratamiento médico de determinadas indicaciones clinicas, como el
aborto esponténeo.
*Nota: Cuando proceda, la OMS colaborard con los organismos pertinentes de las Naciones Unidas en las actividades de divulgacion. Por ejemplo,
la OMS colaborara con la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (ACNUDH,) para difundir orientacionesy

herramientas que apoyen la aplicacion de un enfoque de la salud sexual y reproductiva basado en los derechos humanos, asi como para responder a
las solicitudes de asistencia técnica de los paises en la ejecucion de estos enfoques.
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4.2 Aplicacion y evaluacion del impacto de las directrices

La aplicacién de estas directrices requiere un enfoque multifacético. Tras los esfuerzos iniciales de publicacion,
traduccién y difusién a nivel regional, nacional y local (véase el anexo 11), serd importante aplicar técnicas

activas como la realizacién de talleres y programas de formacién para que los usuarios se familiaricen con estas
directrices. También serd crucial el compromiso de los miembros del equipo de la OMS con los administradores

y el personal de los establecimientos de salud para que incorporen a sus sistemas de apoyo clinico recordatorios
sobre las orientaciones mas recientes. En cuanto a la planificacion de politicas y programas, serd importante
trabajar con los responsables politicos y los funcionarios nacionales y locales del sector de la salud para garantizar
la aplicacién de las recomendaciones adoptadas en todos los niveles del sistema de salud. La colaboracién con
los ministerios nacionales y las oficinas de la OMS en los paises para contextualizar las directrices puede facilitar
su adaptacion. Se prevé que el principal obstaculo para la aplicacion de estas directrices sea la cuestion de la
que se ocupa, la atencion de calidad para el aborto, que es un asunto delicado y estigmatizado. Esto significa que
es alin mas importante trabajar con las partes interesadas, incluidos el gobierno, los responsables politicos y los
defensores del aborto seguro y legal, para informarles sobre las directrices y facilitar un didlogo abierto sobre las
realidades del aborto en su pafs. La base de datos global de politicas sobre aborto facilitard el debate (776).

La evaluacion del proceso y del impacto serd continua durante el primer afio de aplicacién de estas directrices,

y se centrard en la accesibilidad, la aceptacion, el uso, el impacto y la posibilidad de generalizar el uso de las
directrices y sus recomendaciones. Como evaluacion de la aceptacion de este documento, se estudiara los
accesos a la version interactiva en linea de las directrices, el nimero de descargas del documento desde el sitio
web de la OMS y el nimero de copias impresas de las directrices que se soliciten y distribuyan a través del centro
de documentacién.

Un afio después de la publicacion, se llevard a cabo una evaluacién del impacto inmediato de las directrices
mediante una encuesta en linea. Esta se realizara mediante las oficinas regionales y nacionales de la OMS'y
encuestados seleccionados de otros grupos de usuarios (por ejemplo, sociedades profesionales u ONG) con el fin
de medir la utilizacion en el pals y si alguna de las recomendaciones de las directrices se ha aplicado o ha influido
en las decisiones politicas, y de qué manera. Esta evaluacion del impacto a corto plazo también incluird una
valoracién de los obstdculos a la aplicacion efectiva, lo que constituird una importante fuente de informacién para
los materiales conexos y las futuras modificaciones.

4.3 Lagunas de investigacion y temas para futuros estudios

En el transcurso de la elaboracién de estas directrices, durante las reuniones de los Grupos de revision de la
evidenciay las recomendaciones y del Grupo de elaboracion de directrices, se observaron varias lagunas de
evidencia y areas de investigacion adicional.

- Las repercusiones de la legislacion y las politicas sobre el aborto en las personas con discapacidad y con
capacidad disminuida que desean interrumpir un embarazo;

« Las repercusiones de la legislacion y las politicas sobre el aborto en los grupos en situacién de
vulnerabilidad y en los grupos con identidades marginadas, en particular las adolescentes y las personas
transgénero;

- Las repercusiones, las consecuencias y las implicaciones de los obstaculos de procedimiento para el
aborto en diversos contextos;

- Lasrepercusiones, las consecuencias y las implicaciones en materia de derechos derivadas de ofrecer el
aborto a peticion de la mujer, la nifia o la persona embarazada, sin restricciones adicionales;

- Lasrepercusiones, las consecuencias y las implicaciones en materia de derechos derivados de la
despenalizacion de la autogestion del aborto y de la asistencia a su autogestion.
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La eficacia, seguridad y aceptabilidad del tratamiento combinado de letrozol y misoprostol en todas las
edades gestacionales y en comparacion con el tratamiento combinado de mifepristona y misoprostol;

La eficacia del tratamiento solo con misoprostol (es decir, uso ordinario/real fuera de las condiciones del
estudio, nimero dptimo de dosis);

La eficacia, seqguridad y aceptabilidad del tratamiento solo con misoprostol en todas las edades
gestacionales;

La eficacia, seguridad y aceptabilidad del aborto médico ambulatorio a partir de las 12 semanas de
gestacion;

La seguridad, eficacia y aceptabilidad de los antiepilépticos y ansioliticos para el tratamiento del dolor en
el aborto médico a partir de las 14 semanas de gestacion;

La preparacion del cuello uterino antes de la dilatacion y evacuacion a partir de las 18 semanas de
gestacion cuando no se disponga de dilatadores osmaticos;

Las pautas 6ptimas de antibi6ticos para la profilaxis de las infecciones posaborto;
Los métodos eficaces de diagndstico y tratamiento del embarazo ectdpico asintomatico;

La seguridad y eficacia del cribado y el tratamiento antibidtico para la infeccién pélvica inflamatoria antes
del aborto quirdrgico frente a la profilaxis pre o perioperatoria con antibiéticos sin cribado o evaluacion
previa del riesgo de infeccion pélvica inflamatoria;

La eficacia de la telemedicina para el aborto médico en edades gestacionales inferiores a las 6 semanas;

La eficacia, seguridad y aceptabilidad de todos los métodos de aborto e intervenciones clinicas conexas
en todas las edades gestacionales para la personas transgénero, no binarias e intersexuales que solicitan
atencion para el aborto;

El desarrollo y la adaptacion de materiales validados para proporcionar la informacién que necesitan las
personas que optan por la autogestion del aborto para tomar decisiones informadas sobre los riesgos y
beneficios y las alternativas al uso de diferentes métodos de aborto médico;

La elaboracién de informacion eficaz y sencilla para las personas que desean abortar, por ejemplo,
folletos y pdginas web o informacién para las lineas de atencién telefénica y los servicios de telemedicina;

La elaboracién y validacién de materiales educativos de calidad para la formacién de proveedores de
una serie de servicios de atencion para el aborto (por ejemplo, para formar a farmacéuticos, empleados
de farmacia y agentes de salud comunitarios, de modo que puedan realizar con eficacia todas las
tareas relacionadas con el aborto médico antes de las 12 semanas de gestacion o para que apoyen su
autogestion);

La seqguridad, comodidad y aceptabilidad de la reutilizacion del equipo de aspiracién manual al vacio.

La seguridad, eficacia y viabilidad de ampliar las funciones del personal de salud de modo que asuman
determinadas tareas de atencién para el aborto en entornos de ingresos bajos y medios (por ejemplo, el
aborto quirdrgico hasta las 12 semanas de gestacion o la aspiracion al vacio para el aborto incompleto).

La viabilidad de que los farmacéuticos administren anticonceptivos inyectables en entornos de recursos
bajos y medios (investigacién sobre la prestacién de atencion);

El impacto de los enfoques de marketing social y franquicia social en la atencién para el aborto medido a
través de una investigacion de evaluacion;

Las autoridades mas apropiadas para la prescripcion y dispensacion de los medicamentos abortivos,
incluida la comparacion entre los medicamentos abortivos de autoconsumo y los prescritos o dispensados
por personal de salud capacitado;

Los mecanismos para garantizar que las personas que gestionan el aborto médico por su propia cuenta
tengan acceso a medicamentos para el tratamiento del dolor y a métodos anticonceptivos;
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- Laaceptabilidad y la satisfaccién de personas transgénero, no binarias e intersexuales con una serie de
enfoques de prestacion de servicios para la atencion de calidad para el aborto.

« Lasrepercusiones de los cambios en las listas modelo de medicamentos esenciales de la OMS en el
tratamiento combinado de mifepristona y misoprostol se miden mediante una investigacién de evaluacion.

- Laelaboracion y validacion de indicadores que incluyan la discapacidad social y econdmica, ademas de la
fisica, en el célculo de los afios de vida con discapacidad relacionada con el aborto (en consonancia con el
creciente interés por la carga mundial de la enfermedad y la estimacion de la discapacidad);

- Laelaboracion y validacion de métodos normalizados de verificacion de datos, de modo que los datos
relacionados con el aborto puedan presentarse con una puntuacion de verificacion (como parte de los
esfuerzos para resolver la escasa notificacion de datos sobre el aborto como consecuencia del estigma
que este acarrea);

- Laelaboraciony el aumento del uso de métodos cualitativos para el seguimiento de la calidad de la
atencién para el aborto, con el fin de evaluar los obstéculos al progreso y los factores que contribuyen a
mejorar el rendimiento del sistema de salud.
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Se crearon tres grupos de expertos para revisar la evidencia, uno por cada dmbito tratado en estas directrices: servicios clinicos, prestacion de servicios
y legislacién y politicas. Debajo de la lista de miembros de cada grupo de revision de la evidencia, se enumeran los colaboradores adicionales que
realizaron aportaciones en cada ambito a las reuniones previas sobre el alcance.

Miembros del Grupo de revision de la evidencia sobre los servicios clinicos

Nombre

Laura Castleman

Suchitra Dalvie

Michalina Drejza

Kristina Gemzell

Danielsson®

Laura Gil®

Selma Hajri®

Guyo Jaldesa

Dhammika Perera®

Alongkone Phengsavanh

Judiac Ranape®

Kitihoun Serge

Organizacién

Ciudad, pais

Planned Parenthood Michigan y la Universidad de
Michigan

Ann Arbor, MI, Estados Unidos de América (Estados
Unidos)

Consultora del programa de salud sexual y
reproductiva,

Mumbai (India)

Alianza Internacional de Jovenes para la Planificacion
Familiar (I'YAFP),

Poznar (Polonia)

Departamento de Salud de la Mujer y el Nifio, Instituto
Karolinska

Estocolmo (Suecia)

Fundacion Educacion Para la Salud Reproductiva
(ESAR),

Bogotd (Colombia)

Grupo de Investigacion y Accion TAWHIDA sobre la
Salud de la Mujer

Tinez (Tunez)

Universidad de Nairobi, Nairobi (Kenya)

Marie Stopes International

Londres (Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del
Norte)

Universidad de Ciencias de la Salud

Vientidn (Republica Democrética Popular Lao)

Departamento de Salud,
Ciudad del Cabo (Sudéfrica)

Unidad de Salud Reproductiva, Instituto Regional de
Salud Piblica Alfred Comlan Quenum

Ouidah (Benin)

Asesora de derechos humanos

Christina Zampas

Centro de Derechos Reproductivos,
Ginebra (Suiza)

Region de la OMS de
residencia

Américas

Asia Sudoriental

Europa

Europa

Américas

Mediterraneo

Oriental

Africa

Europa

Pacifico Occidental

Africa

Africa

Europa

Ambito de competencias

Ginecologia y obstetricia

Aborto, sensibilizacion

Obstetricia y ginecologfa, jovenes

Obstetricia y ginecologfa,
investigacion sobre el aborto

Aborto, anticoncepcion

Aborto, anticoncepcion,
investigacion

Ginecologia y obstetricia

Aborto, anticoncepcion

Ginecologia y obstetricia,
tratamiento del aborto

Enfermeria, formacion de
enfermeros, tratamiento del
aborto

Aborto, anticoncepcion

Derecho, derechos humanos,
trabajo sexual, esterilizacion
forzada

Declaraciones/
conflictos de intereses

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

2 Estos miembros también contribuyeron a la reunion sobre el alcance relativa a este ambito, de cara a las reuniones del Grupo de evaluacion de la evidencia, junto con los siguientes expertos
adicionales: Abigail Aiken (Universidad de Texas, Estados Unidos), Rodica Comendant (Centro de Formacion en Salud Reproductiva, Replblica de Moldavia), Debora Diniz (Instituto de Bioética,
Brasil), Angel Foster (Universidad de Ottawa, Canada), Daniel Grossman (Universidad de California, San Francisco, Estados Unidos), Kinga Jelinksa (Women Help Women, Paises Bajos), Munir
Kassa (Center for International Reproductive Health Training, Etiopfa), Rasha Khoury (Médicos sin Fronteras, Afganistan), Alice Mark (Federacién Nacional del Aborto, Estados Unidos), Mariana
Romero (Centro de Estudios de Estado y Sociedad, Argentina), Marion Stevens (Coalicion por la Justicia Sexual y Reproductiva, Sudéfrica), Nadira Sultana (Fondo Mundial - Oficina de las Naciones
Unidas de Servicios para Proyectos, Bangladesh).
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Miembros del Grupo de revision de la evidencia sobre la prestacion de servicios

Nombre

Fauzia Akhter Huda®

Nana Yaa Appiah

Karla Berdichevsky

Jemima Araba
Dennis-Antwi

Surendra Dhital

Caitlin Gerdts®

Daniel Maceira

Vinoj Manning®

Sybil Nkeiru

Hiromi Obara?

Karan Parikh

Michelle Remme

Karthik Srinivasan®

Organizacién
Ciudad, pais
Division de Salud de la Madre y el Nifio, Centro

Internacional de Investigacion de Enfermedades
Diarreicas, Bangladesh (ICDDRB)

Dhaka (Bangladesh)

Women’s Voices Foundation

Accra (Ghana)

Equidad de Género y Salud Reproductiva, Secretarfa
Federal de Salud,

Ciudad de México (México)

Colegio de Enfermeras y Comadronas de Ghana
Accra (Ghana)

Farmacéutico independiente
Katmandu (Nepal)

Ibis Reproductive Health

Oakland, CA (Estados Unidos de América)
Departamento de Economia, Universidad de Buenos
Aires

Buenos Aires (Argentina)

Fundacion Ipas para el Desarrollo

Nueva Delhi (India)

Red de la Iniciativa Generacional para la Mujery la
Juventud (GIWYN)

Lagos (Nigeria)

Departamento de Planificacion y Gestion de la Salud,

Oficina de Cooperacién Internacional en Salud,
Centro Nacional para la Salud y la Medicina Globales

Tokio (Japdn)

Alianza Internacional de Jévenes para la Planificacién
Familiar (IYAFP)

Mumbai (India)

Instituto Internacional de la Universidad de las
Naciones Unidas para la Salud Mundial (UNU-IIGH)
Kuala Lumpur (Malasia)

Federacién Internacional de Planificacion de la
Familia (IPPF).

Londres (Reino Unido)

Asesora de derechos humanos

Christina Zampas

Centro de Derechos Reproductivos,
Ginebra (Suiza)

Region de la OMS de
residencia

Asia Sudoriental

Africa

Américas

Africa

Asia Sudoriental

Américas

Américas

Asia Sudoriental

Africa

Pacifico Occidental

Asia Sudoriental

Pacifico Occidental

Europa

Europa

Ambito de competencias

Salud publica, sistemas de salud,
aborto

Farmacia, marketing social,
desarrollo profesional

Programas, politicas e
investigaciones en materia de
salud sexual y reproductiva

Fortalecimiento de los sistemas
de salud, salud materna, parterfa,
formacion en enfermeria

Farmacia, asesoramiento, aborto
seguro

Investigacion cualitativa, uso de
la tecnologfa, acceso al aborto

Investigacion sobre sistemas de
salud, programacion de la salud y
formulacion de politicas

Sistemas de salud, atencion para
el aborto

Activista de derechos humanos

Planificacién y gestion sanitaria,
salud de la madre y politicas
sobre el aborto

Profesional clinico, juventud

Investigacion, género,
financiacion de los sistemas de
salud

Productos bésicos, sistema de
salud

Derecho, derechos humanos,
trabajo sexual, esterilizacion
forzada

Declaraciones/conflictos
de intereses

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

2 Estos miembros también contribuyeron a la(s) reunién(es) sobre el alcance relativas a este &mbito, de cara a las reuniones del Grupo de evaluacion de la evidencia, junto con los siguientes
expertos adicionales: Patrick Aboagye (Ghana Health Services, Ghana), Laura Castleman (Ipas, Planned Parenthood y Universidad de Michigan, Estados Unidos), Amanda Cleeve
(Karolinksa Institutet, Suecia), Saida Chowdhury (consultora independiente, Estados Unidos), Rodica Comendant (Centro de Capacitacion en Salud Reproductiva, Replblica de Moldavia),
Joanna Erdman (Universidad de Dalhousie, Canada), Rebecca Gomperts (Women on Waves, Paises Bajos), Chisale Mhango (Universidad de Malawi, Malawi), Monica Oguttu (Kisumu Medical
and Education Trust, Kenia), Paul Mandira (Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, Estados Unidos), Mariana Romero (Centro de Estudios de Estado y Sociedad, Argentina), Sarmad Soomar
(Alianza Internacional de Jévenes para la Planificacién Familiar, Pakistéan).

® Este miembro empez6 a trabajar para un organismo de financiacion antes de la dltima reunion del Grupo de evaluacion de la evidencia y, por tanto, su participacion en la elaboracion de las directrices

terming en ese momento.
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Miembros del Grupo de revision de la evidencia sobre legislacion y politicas

Nombre

Marge Berer

Joanna Erdman®

Godfrey Kangaude

Akila Radhakrishnan

Ruben Avila Reyna

Chi-Chi Undie

Organizacién
Ciudad, pais

Campafia Internacional por el Derecho de la Mujer al

Aborto Seguro

Londres (Reino Unido)

Facultad de Derecho de Schulich, Universidad de
Dalhousie

Halifax (Canadd)

Universidad de Pretoria y Universidad de Toronto
Blantyre (Malawi)

Global Justice Center
Nueva York (Estados Unidos)
Grupo de Trabajo de la Juventud de la Alianza

Internacional de Jovenes para la Planificacion de la
Familia (IYAFP)

Nuevo Ledn (México)

Consejo de poblacion
Nairobi (Kenya)

Region de la OMS de
residencia

Europa

Américas

Africa

Américas

Américas

Africa

Ambito de competencias

Ciencias sociales, politicas
sobre el aborto

Derechos humanos, derecho y
politicas en materia de salud

Derecho de la salud y
los derechos sexuales y
reproductivos

Legislacion y politicas

Derechos humanos,
sensibilizacion, juventud

Aborto y anticoncepcién,
politica

Declaraciones/
conflictos de intereses

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Asesora de derechos humanos

Abhijit Das

Sara Hossain

Karima Khalil

Primah Kwagala

Monica Arango Olaya

Xian Warner

Christina Zampas®

Centro de Salud y Justicia Social

Nueva Delhi (India)

Colegio de Abogados del Tribunal Supremo de
Bangladesh

Dhaka (Bangladesh)

Consultora en salud de la madre y el nifio
Nueva Delhi (India)

Directora, Women 's Probono Initiative
Kampala (Uganda)
Facultad de Derecho de la Universidad de Oxford

Oxford (Reino Unido)

Coordinadora de investigacion y programas, The
Equality Institute

Dili (Timor Oriental)

Centro de Derechos Reproductivos
Ginebra (Suiza)

Asia Sudoriental

Asia Sudoriental

Asia Sudoriental

Africa

Europa

Pacifico Occidental

Europa

Derechos humanos

Legislacién y politicas,
derechos humanos

Legislacién y politicas,
derechos humanos

Legislacién y politicas,
derechos humanos

Legislacién y politicas,
derechos humanos

Legislacién y politicas,
derechos humanos

Derecho, derechos humanos,
trabajo sexual, esterilizacion
forzada

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

@ Estos miembros también contribuyeron a la(s) reunion(es) sobre el alcance para este ambito, de cara a las reuniones del Grupo de evaluacion de la evidencia, junto con los siguientes expertos
adicionales: Paola Bergallo (Universidad Torcuato Di Tella, Argentina), Lucia Berro Pizzarossa (Universidad de Groningen, Pafses Bajos), Scott Burris (Universidad de Temple, Estados Unidos),
Fiona de Londras (Universidad de Birmingham, Reino Unido), Silvia de Zordo (Universidad de Barcelona, Espafia), Debora Diniz (Instituto de Bioética, Brasil), Heather Douglas (Universidad de
Queensland, Australia), Daniel Grossman (Universidad de California, San Francisco, Estados Unidos), Selma Hajri (Grupo TAWHIDA de Investigacion y Accién sobre la Salud de la Mujer, Tinez),
Jihan Jacob, Centro de Derechos Reproductivos, Filipinas), Minzee Kim (Universidad Femenina de Ewha, Reptblica de Corea), Chisale Mhango (Universidad de Malawi, Malawi), Mahesh Puri
(Centro de Investigacién sobre Medio Ambiente, Salud y Actividades Poblacionales, Nepal), Patricia Schulz (Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer, Suiza), Patty Skuster
(Ipas, Estados Unidos), Marion Stevens (Coalicion por la Justicia Sexual y Reproductiva, Sudafrica), Maya Unnithan (Universidad de Sussex, Reino Unido).
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Miembros del Grupo de elaboracion de directrices y declaraciones de intereses

Nombre

Fauzia Akhter Huda

Karla Berdichevsky

Marge Berer

Laura Castleman
(PRESIDENTA)

Michalina Drejza

Joanna Erdman

Kristina Gemzell

Danielsson

Caitlin Gerdts

Laura Gil

Selma Hajri

Guyo Jaldesa

Godfrey Kangaude

Vinoj Manning

Hiromi Obara

Alongkone Phengsavanh

Akila Radhakrishnan

Cargo, organizacion

Ciudad, pais

Coordinadora de Proyectos, Division de Salud de
la Madre y el Nifio, Centro Internacional para la

Investigacion de las Enfermedades Diarreicas de
Bangladesh (ICDDRB)

Dhaka (Bangladesh)

Directora de Equidad de Género y Salud Reproductiva,
Secretaria Federal de Salud de México

Ciudad de México (México)

Coordinadora de la Campafia Internacional por el
Derecho de la Mujer al Aborto Seguro

Londres (Reino Unido)

Directora Médica Asociada, Planned Parenthood de
Michigan y Profesora Clinica Adjunta en la Universidad
de Michigan

Ann Arbor (Estados Unidos)

Directora de Investigacion y Desarrollo, Alianza
Internacional de Jévenes para la Planificacion Familiar
(IYAFP)

Poznarn (Polonia)

Profesora asociada de Derecho y Politica de la Salud,
Facultad de Derecho Schulich, Universidad Dalhousie
Halifax, Nueva Escocia (Canadd)

Directora del Departamento de Salud de la Mujer y el
Nifio, Instituto Karolinska

Estocolmo (Suecia)

Vicepresidenta de Investigacion, Ibis Reproductive
Health Oakland, CA (Estados Unidos)

Médica

Bogotd (Colombia)

Fundadora y Presidenta del Grupo TAWHIDA de
Investigacion y Accién sobre la Salud de la Mujer
Tunez (Tinez)

Profesor Asociado de Obstetricia y Ginecologia,
Universidad de Nairobi

Nairobi (Kenya)

Investigador postdoctoral, Universidad de Pretoria,

y colaborador en Derecho de la Salud Sexual y
Reproductiva, Universidad de Toronto

Blantyre (Malawi)

Director general
Fundacion Ipas para el Desarrollo,
Nueva Delhi (India)

Médica, Directora Adjunta de la Division de Politica

e Investigacion de Salud Mundial, Departamento

de Planificacion y Gestién Sanitaria, Oficina de
Cooperacion Sanitaria Internacional del Japon, Centro
Nacional de Salud y Medicina Global, y coordinadora
de proyectos en Camboya, Agencia de Cooperacion
Internacional de Japon (JICA)

Tokio (Japén)

Vicedecano, Facultad de Medicina, Universidad de
Ciencias de la Salud

Vientidn (Republica Democrética Popular Lao)

Presidenta del Centro de Justicia Global
Nueva York (Estados Unidos)

Region de la OMS de
residencia

Asia Sudoriental

Américas

Europa

Américas

Europa

Américas

Europa

Américas

Américas

Mediterraneo Oriental

Africa

Africa

Asia Sudoriental

Pacifico Occidental

Pacifico Occidental

Américas

Ambito de competencias

Salud publica, sistemas de

salud, aborto

Programas, politicas e

investigaciones en materia de
salud sexual y reproductiva

Legislacion y politicas

Ginecologia y obstetricia

Obstetricia y ginecologia,

jovenes

Legislacion y politicas

Obstetricia y ginecologia,
investigacion sobre el aborto

Investigacion cualitativa

Servicios clinicos

Aborto, anticoncepcién,
investigacion

Ginecologia y obstetricia

Derecho de la salud y
los derechos sexualesy
reproductivos

Sistemas de salud

Sistemas de salud

Ginecologia y obstetricia,

tratamiento del aborto

Legislacién y politicas

Declaraciones/
conflictos de intereses

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Continuacion en la pdgina siguiente
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Continuacion

Cargo, organizacién Regién de la OMS de P . Declaraciones/
Mentiie Ciudad, pais residencia SEBIOUECOTPEICt conflictos de intereses
Michelle Remme Jefa de Investigacion, Instituto Internacional de la Pacifico Occidental Investigacion, género, Ninguno

Universidad de las Naciones Unidas para la Salud financiacion de los sistemas

Mundial (UNU-IIGH) de salud
Chi Chi Undie Senior Associate, Population Council Africa Aborto y anticoncepcion, Ninguno

Nairobi, Kenya politica

Asesora de derechos humanos

Christina Zampas Directora Asociada de Promocién Mundial, Centro de Europa Derechos humanos Ninguno
Derechos Reproductivos

Ginebra (Suiza)

Observadores en la reunién del Grupo de elaboracién de directrices

- Patricia Lohr, directora médica del British Pregnancy Advisory Service (BPAS), Londres (Reino Unido);
también miembro del grupo asesor del programa Making Abortion Safe del Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG).

- Jaydeep Tank, Secretario General de la Federacion de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia de la India
(FOGSI) y Presidente del Grupo de Trabajo de la Federacién Internacional de Obstetricia y Ginecologia
(FIGO) para el aborto seguro, Mumbai (India).

- Francelle Toedtli, Consultora, Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), Nueva York (Estados
Unidos).

- Ann Yates, Asesora Principal de Personal de Parterfa, Confederacion Internacional de Personal de Parterfa
(ICM), Oficina Central, La Haya (Paises Bajos).

Responsable(s) de la metodologia de las directrices

Ambito de los servicios clinicos: Jeppe Schroll, Consultor, Coordinador de Investigacién y Profesor Asociado,
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Amager Hvidovre, Copenhague (Dinamarca).

Ambito de prestacion de servicios: Nicholas Henschke y Gemma Villanueva, revisores sisteméticos principales,
y Yanina Sguassero, revisora sistemdtica, de Cochrane Response.

Ambito de legislacion y politicas: Marfa Rodriguez, profesora asociada de Obstetricia y Ginecologia, Universidad
de Salud y Ciencias de Oregdn (OHSU), Portland, Oregdn (Estados Unidos).

Equipo(s) de sintesis de la evidencia
Ambito de servicios clinicos:
- Grupo Cochrane de Regulacién de la Fertilidad (CFR), de la Universidad de Salud y Ciencia de Oregén
(OHSU):
= Investigadoras principales: Alison Edelman, Maria Rodriguez, Makalapua Motu 'apuaka, Taylor King.

s Apoyo a la estrategia de busqueda: Robyn Paynter.

s Miembros del equipo/autores de la revision: Jessica Atrio, Sharon Cameron, Justin T. Diedrich,
Eleanor Drey, Alison Edelman, Katherine Gambir, Bela Ganatra, Jeffrey T.J. Jensen, Nathalie Kapp,
Caron Kim, Patricia Lohr, Adrienne E. McKercher, Karen Meckstroth, Chelsea Morroni, Kelly Ann
Necastro, Sara J. Newmann, Thoai D. Ngo, Antoinette Nguyen, Mark D.N. Nichols, Regina-Maria
Renner, John J. Reynolds-Wright, Tesfaye Tufa, Mulat A. Woldetsadik.

- Personal del Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e Investigacion de la OMS, consultores y
colaboradores de Family Planning:

= Michelle Chan, colaboradora de Family Planning, Universidad de Columbia Britanica, Vancouver,
Columbia Britdnica (Canada);
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o Elizabeth Clark, colaboradora de Family Planning, Universidad Emory, Atlanta, Georgia (Estados
Unidos);

s Teresa DePifieres, Directora Clinica, Proyecto de Acceso a Medicamentos Abortivos, Essential
Access Health;

= Margit Endler, obstetra y ginecdloga, Hospital Central del Sur de Estocolmo, e Investigadora,
Estocolmo (Suecia);

= Roopan Gill, Consultora, Unidad de Prevencion del Aborto Peligroso, Departamento de Salud
Sexual y Reproductiva, OMS, Ginebra (Suiza); Asesora en materia de Salud de la Mujer, Médicos Sin
Fronteras (MSF), Paris (Francia);

o Yelena Korotkaya, colaboradora de Family Planning, Universidad de California, Los Angeles,
California (Estados Unidos);

o Lemi Tolu, colaboradora de Family Planning, Profesora Asistente de Obstetricia y Ginecologia, Saint
Paul's Hospital Millennium Medical College, Addis Abeba (Etiopfa).

Ambito de prestacién de servicios:
«Cochrane Response:
= Investigadores principales: Nicholas Henschke, Yanina Sguassero y Gemma Villanueva.
s Apoyo a la estrategia de busqueda: Elise Cogo.

s Miembros del equipo/autores de la revisién: Hanna Bergman, Brian Buckley, Jennifer Petkovic,
Chantelle Garritty, Candyce Hamel, Katrin Probyn.

- Personal de Salud Sexual y Reproductiva de la OMS, consultores y colaboradores de Family Planning:

s Lemi Tolu, colaboradora de Family Planning, Profesora Asistente de Obstetricia y Ginecologia, Saint
Paul 's Hospital Millennium Medical College, Addis Abeba (Etiopia);

s Mekdes Feyssa, Médica, Unidad de Prevencién del Aborto Peligroso (PUA), Departamento de Salud
Sexual y Reproductiva, OMS, Ginebra (Suiza);

o

Roopan Gill, Consultora, Unidad de Prevencion del Aborto Peligroso (PUA), Departamento de Salud
Sexual y Reproductiva, OMS, Ginebra (Suiza); Asesora de Salud de la Mujer, Médicos Sin Fronteras
(MSF), Paris (Francia);

s Caron Kim, Médica, Unidad de Prevencion del Aborto Peligroso (PUA), Departamento de Salud
Sexual y Reproductiva, OMS, Ginebra (Suiza);

o Bianca Stifani, colaboradora de Family Planning, Obstetra y Ginecdloga, Albert Einstein College of
Medicine y Montefiore Medical Center, Nueva York (Estados Unidos);

a Tesfaye Tufa, colaboradora de Family Planning, Profesora Asistente de Obstetricia y Ginecologfa,
Saint Paul 's Hospital Millennium Medical College, Addis Abeba (Etiopfa).

- Otros contribuyentes:

= Ernestina Coast, profesora de Salud y Desarrollo Internacional, London School of Economics and
Political Science, Londres (Reino Unido);

o Samantha Lattof, investigadora visitante, Departamento de Desarrollo Internacional, London School
of Economics and Political Science, Londres (Reino Unido);

o Brittany Moore, Consultora, Asesora de la Divisién Cientifica y Técnica, Ipas, Chapel Hill, Carolina del
Norte (Estados Unidos);

o

Cheri Poss, Directora Asociada, Program Evidence, Ipas, Chapel Hill, Carolina del Norte (Estados
Unidos);

s Yana Rodgers, Profesora, Departamento de Estudios sobre la Mujer, el Género y la Sexualidad,
Directora del Centro para la Mujer y el Trabajo, Universidad de Rutgers, Nueva Brunswick, Nueva
Jersey (Estados Unidos).
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Nombre

Safia Ahsan

Traci Baird

Sharon Cameron

Jane Harries

Thoai Ngo

Mariana Romero

Rachel Simon-Kumar

Beverly Winikoff

Ambito de legislacién y politicas:

- Programa de Vigilancia de Politicas del Center for Public Health Law Research (CPHLR), Temple University,
Filadelfia, Pensilvania (Estados Unidos):

o Investigador principal: Scott Burris.

Miembros del equipo/autores de la revision: Lindsay Foster Cloud, Adrienne R. Ghorashi, Rachel
Rebouché, Patty Skuster.

- Facultad de Derecho de Birmingham, Universidad de Birmingham, Birmingham (Reino Unido):

Investigadora principal: Fiona de Londras, Cétedra de Estudios Juridicos Globales, Facultad de
Derecho de Birmingham.

s Miembros del equipo/autoras de la revision: Alana Farrell, Magdalena Furgalska.
-« Personal y consultoras de la OMS en materia de salud sexual y reproductiva:

= Amanda Cleeve, Consultora en salud sexual y reproductiva y prevencion del aborto peligroso,
Estocolmo (Suecia;)

Antonella Lavelanet, Médica, Unidad de Prevencién del Aborto Peligroso (PUA), Departamento de
Salud Sexual y Reproductiva, OMS, Ginebra (Suiza);

= Marfa Rodriguez, Profesora Asociada, Obstetricia y Ginecologfa, Oregon Health & Science University
(OHSU), Portland, Oregén (Estados Unidos).

Organizacion

Region de la OMS de

Ambito de competencias

Ciudad, pais residencia

Reproductive Health Supplies Coalition, PATH Ameéricas Desarrollo del mercado, gestién de la cadena de
Washington, DC (Estados Unidos) suministro

EngenderHealth Ameéricas Liderazgo, salud de la mujer, salud sexual y
Washington, DC (Estados Unidos) reproductiva

Hospital Chalmers Europa Obstetricia y ginecologfa, aborto, anticoncepcion,
Edimburgo (Reino Unido) infeccion del tracto genital

Dependencia de Investigaciones sobre la Salud de  Africa Aborto, anticoncepcion, investigacion

la Mujer, Escuela de Salud Piblica, Universidad de

Ciudad del Cabo

Ciudad del Cabo (Sudafrica)

Consejo de poblacion Américas Investigacion, politicas de salud

Nueva York (Estados Unidos)

Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES) ~ Américas Salud materna, aborto, investigacion

Buenos Aires (Argentina)

Escuela de Salud de la Poblacion, Universidad Europa Ciencias sociales, género y economia

de Auckland y Centro Asiatico de Investigacion y

Evaluacion en Salud (CAHRE)

Auckland (Nueva Zelandia)

Proyecto Gynuity Health Américas Eleccion reproductiva, anticoncepcion, aborto,

Nueva York (Estados Unidos)

salud de la mujer

- Rasha Dabash, Ipas, Chapel Hill, Carolina del Norte (Estados Unidos);

-« Rebecca Wilkins, International Planned Parenthood Federation (IPPF), Londres (Reino Unido);

- Bethan Cobley, MSI Reproductive Choices, Londres (Reino Unido);

- Steve Luboya, Pathfinder, Watertown, Massachusetts (Reino Unido);

- Eva Lathrop, Population Services International, Washington DC (Estados Unidos).
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a

Nombre

Mekdes Daba Feyssa

Bela Ganatra

Roopan Gill (durante las primeras etapas de la

planificacion de las directrices)

Heidi Johnston

Rajat Khosla (durante las primeras etapas de la

planificacién de las directrices)

Caron Kim®

Antonella Lavelanet

Lemi Tolu (durante las primeras etapas de la

planificacion de las directrices)

Departamento y unidad Ambito de competencias

Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e
investigacion (SSR), Unidad de Prevencién del Aborto
Peligroso (PUA), Sede de la OMS

Aborto, anticoncepcion

SSR, PUA, Sede de la OMS Aborto, ciencias sociales

SSR, PUA, Sede de la OMS (anteriormente) Aborto, anticoncepcion, entornos humanitarios

SSR, PUA, Sede de la OMS Aborto, demografia

SSR, Oficina del Director, Sede de la OMS
(anteriormente)

Asesor de derechos humanos

SSR, PUA, Sede de la OMS Aborto, anticoncepcién, salud sexual y
reproductiva y derechos en situaciones de

emergencia sanitaria

SSR, PUA, Sede de la OMS Aborto, anticoncepcion, legislacion y politicas, y

derechos humanos

SSR, PUA, Sede de la OMS (anteriormente) Aborto, anticoncepcion

Oficial técnica responsable de la elaboracién de estas directrices

Nombre

Moazzam Ali

lan Askew
Chilanga Asmani

Laurence Codjia

Ibadat Dhillon
Carolin Ekman
Claire Garabedian

Rodolfo Gémez Ponce de Leén

Veloshnee Govender
Hannah Hatch

Lisa Hedman

Nilmini Hemachandra
Shogo Kubota
Laurence Ldser
Ulrika Loi Rehnstrom
Bruno Meessen
Fahdi Dkhimi

Marta Schaaf

Patricia Titulaer

Departamento y unidad (y region si corresponde)

Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e Investigacion (SSR), Unidad de Anticoncepcion y Atencién de la Fertilidad (CFC),
Sede de la OMS, Ginebra (Suiza)

SSR, Sede de la OMS
Salud Reproductiva y materna y envejecimiento, Oficina Regional de la OMS para Africa, Brazzaville (Congo)

Departamento de Personal de Salud, Unidad de Mercado de Trabajo en el Sector de la Salud y Asociaciones (HLM), Sede de la
OMS, Ginebra (Suiza)

Recursos Humanos para la Salud y Asociaciones, Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental, Nueva Delhi (India)
SSR, Unidad de Prevencién del Aborto Peligroso (PUA), Sede de la OMS
SSR, PUA, Sede de la OMS

Centro Latinoamericano de Perinatologfa, Salud de la Mujer y Salud Reproductiva (CLAP/SMR), Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), Montevideo (Uruguay)

SSR, Unidad de Integracién de la SSR en los Sistemas de Salud (SHS), Sede de la OMS

SSR, PUA, Sede de la OMS

Sistemas de Salud e Innovacion (HIS), Unidad de Medicamentos y Productos Sanitarios Esenciales (EMP), Sede de la OMS
Salud Reproductiva y de la Madre, Oficina Regional de la OMS para el Mediterraneo Oriental, EI Cairo (Egipto)

Repdblica Democrética Popular Lao, Oficina de la OMS, Vientiane (Replblica Democrética Popular Lao)

SSR, PUA, Sede de la OMS

SSR, PUA, Sede de la OMS

Gobernanza y financiacion de los sistemas de salud (HGF), financiacion de la salud (HEF), Sede de la OMS

HGF, HEF, Sede de la OMS

Oficina del Director de SSR, Sede de la OMS

SSR, PUA, Sede de la OMS
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Para obtener informacién mds detallada sobre cémo se aplican las normas internacionales de derechos humanos al aborto, véase el anexo A en linea: Principales normas internacionales de
derechos humanos sobre el aborto, disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/349317

Tratado
(en orden cronolégico)

Convencion Internacional sobre la
Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacion Racial

Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos

Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales

Convencion sobre la eliminacién de
todas las formas de discriminacion
contra la mujer

Convencion contra la Tortura y Otros
Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes

Convencién sobre los Derechos del
Nifio

Convencion Internacional sobre la
Proteccion de los Derechos de Todos
los Trabajadores Migratorios y de Sus
Familiares

Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad

Abreviatura (en
inglés)

ICERD

ICCPR

ICESCR

CEDAW

CAT

CRC

ICMW

CRPD

Afio de adopcion

1965

1966

1966

1979

1984

1989

1990

2006

@ En ocasiones también se los denomina «6rganos creados en virtud de tratados».

Afio de entrada
en vigor

1969

1976

1976

1981

1987

1990

2003

2008

Organo de supervision del tratado®

Comité para la eliminacion de la
discriminacion racial

Comité de Derechos Humanos

Comité de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales

Comité para la Eliminacion de la
Discriminacién contra la Mujer

Comité contra la Tortura

Comité de los Derechos del Nifio

Comité sobre los Trabajadores Migratorios

Comité sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad

Puede obtenerse més informacion sobre los principales instrumentos internacionales de derechos humanos y sus érganos de control

en: https://www.ohchr.org/es/core-international-human-rights-instruments-and-their-monitoring-bodies
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Abreviatura (en
inglés)

CERD

HRC

CESCR

CEDAW

CAT

CRC

CMW

CRPD



1.

12.

13.

14.

17.

18.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Commu-
nity-based health care, including outreach and campaigns, in the context of the COVID 19 pandemic:
interim guidance, mayo de 2020. Documentos técnicos Ginebra, OMS, 2020 (https://apps.who.int/iris/han-
dle/10665/331975).

Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud, 2.2 ed. Ginebra, Organizacién Mundial
de la Salud, 2012 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/77079).

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, décima
revision (CIE-10), Vol. 2, segunda edicién. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2004 (http://ais.paho.
org/classifications/chapters/pdf/ivolume2.pdf).

Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud. Adoptada en 1946. Entrd en vigor en 1948. Ginebra,
Organizacién Mundial de la Salud, 1946 (https://www.who.int/es/about/governance/constitution).http:// www.
who.int/about/mission/en/

Everybody’s business: strengthening health systems to improve health outcomes: WHO’s framework for
action. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2007 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/43918).

Informe sobre la salud en el mundo 2006: Colaboremos por la salud. Ginebra, Organizacién Mundial de la
Salud, 2006 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/43432).

CIE-11 para estadisticas de mortalidad y morbilidad (versién: 09/2020) 2020 (https://icd.who.int/browse11/I-m/
es).

Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Victorian
Health Promotion Foundation, Universidad de Melbourne. Promoting mental health: concepts, emerging
evidence, practice: summary report. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2004 (https://apps.who.int/
iris/handle/10665/42940).

Kim C, Barnard S, Neilson JP, Hickey M, Vazquez JC, Dou L. Medical treatments for incomplete miscarriage.
Base de datos Cochrane de revisiones sistemdticas. 2017;(1):CD007223.

Gemzell-Danielsson K, Ho PC, Gdmez Ponce de Ledn R, Weeks A, Winikoff B. Misoprostol to treat missed
abortion in the first trimester. Int J Gynecol Obstet. 2007;99(Supl. 2):5182-5.

Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), Oficina del Director Asociado de Politica y
Estrategia. Definition of Policy. Atlanta (GA): CDC; 2015 (https://www.cdc.gov/policy/analysis/process/definition.
html).

Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). A vision for
primary health care in the 21st century: towards universal health coverage and the Sustainable Development
Goals. Documentos técnicos. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2018 (https://apps.who.int/iris/han-
dle/10665/328065).

Quality of care: a process for making strategic choices in health systems. Ginebra, Organizacion Mundial de la
Salud, 2006 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/43470).

WHO guideline on self-care interventions for health and well-being. Ginebra, Organizacion Mundial de la
Salud, 2021 (https://www.who.int/publications/i/item/9789240030909).

Barone A. Social enterprises. Investopedia [sitio web], 2020 (https://www.investopedia.com/terms/s/social-en-
terprise.asp).

Public policy and franchising reproductive health: current evidence and future directions: guidance from a
technical consultation meeting (inédito). Organizacién Mundial de la Salud y USAID, 2007.

Koehlmoos T, Gazi R, Hossain S, Zaman K. Social franchising to increase access to and quality of health
services in low- and middle-income countries. Base de datos Cochrane de revisiones sistemdticas.
2009;(1):CD007136.

Birkinshaw M. Social marketing for health. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 1989 (https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/62146/HMD_89.2.pdf).
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19.  Global diffusion of eHealth: making universal health coverage achievable. Report of the third global survey on
eHealth. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2016 (http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/252
529/9789241511780-eng.pdf).

20. WHO guideline: recommendations on digital interventions for health system strengthening. Ginebra,
Organizacién Mundial de la Salud, 2019 (https://www.who.int/publications/i/item/9789241550505).
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En el anexo 1figuran los nombres de los miembros de cada uno de los grupos de trabajo (y sus declaraciones de
intereses). Al final del presente anexo figura un resumen de las principales reuniones celebradas.

Grupo Directivo de las Directrices de la OMS

El Grupo Directivo de Directrices de la OMS llevd las riendas del proceso de elaboracion de las directrices.

El Grupo estuvo presidido por el Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e Investigacion de la OMS e
integrado por ocho funcionarios del Departamento, entre ellos siete de la Dependencia de Prevencion del Aborto
Peligroso y la asesora de derechos humanos del Departamento. La experiencia en materia de género, ética,
responsabilidad social y derechos humanos de los miembros del Grupo Directivo garantizé que se reflejaran
adecuadamente los principios subyacentes mas importantes. Los miembros del Grupo Directivo establecieron

el alcance inicial de las directrices; determinaron y redactaron las preguntas prioritarias en formato «PICO»
(poblacion, intervencion, comparador, resultado obtenido); y determinaron qué personas debian recibir una
invitacion para participar como especialistas en metodologia de las directrices y como miembros de los

equipos de sintesis de la evidencia, los grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones, el Grupo

de elaboracién de las directrices y el Grupo de revision externa (véase mas adelante). Los miembros de estos
grupos y la participacion de otros colaboradores externos solo se confirmaron tras completar un proceso de
declaracién y gestién de posibles conflictos de intereses, que realizd el Grupo Director en consulta con la Oficina
de Conformidad, Gestién de Riesqos y Etica (véase la seccién B). El Grupo Directivo designé a la presidenta del
Grupo de elaboracion de las directrices y los demas miembros del Grupo confirmaron su nombramiento. El Grupo
Directivo supervisé el trabajo de los equipos de sintesis de la evidencia y organizd las reuniones del Grupo de
revision de la evidencia y del Grupo de elaboracion de las directrices; ademas, redactd las recomendaciones
basadas en las decisiones de estos Ultimos. El Grupo Directivo no determind ni acordé las recomendaciones
finales, ya que esa era la funcion del Grupo de elaboracién de las directrices. El Grupo Directivo se encargd

de redactar, revisar y finalizar las directrices en colaboracion con el Grupo de revision de la evidencia y las
recomendaciones, los miembros del Grupo de elaboracion de las directrices y con el Grupo de revision externa

y otros colaboradores, asf como de supervisar la publicacién y difusion de las directrices y la elaboracién de

las herramientas de aplicacion correspondientes. Por ltimo, el Grupo Director es responsable de supervisar el
advenimiento de nueva informacién y las necesidades de las usuarias y de determinar en qué momento puede ser
necesario actualizar las directrices. El Grupo Directivo conté con el apoyo de la Secretarfa de la OMS en general,
incluidos 19 funcionarios y consultores del Departamento de Salud Sexual y Reproductiva de la OMS, otros
departamentos de la Sede de la OMS y representantes de sus oficinas regionales.

Responsables de la metodologia de las directrices

Los responsables de la metodologia de las directrices colaboraron estrechamente con el Grupo Directivo y los
miembros de los equipos de sintesis de la evidencia para evaluar las pruebas de las revisiones sistematicas
mediante la metodologia GRADE (véase la seccion D). Ademas, supervisaron todas las cuestiones metodoldgicas
y se encargaron de las evaluaciones GRADE sobre la fiabilidad de la evidencia. Se designé a una persona
responsable de la metodologia de las directrices para el &mbito de los servicios clinicos y a otra para el dmbito
de la legislacion y politica, mientras que un equipo de Cochrane Response desempefié esta funcién para el
ambito de la prestacion de servicios.' Dado que las repercusiones de las leyes y las politicas en la salud publica
son complejas, que la evidencia en el ambito de investigacion relativo a la legislacion y las normas no se presta
a la realizacion de ensayos controlados aleatorios o estudios observacionales comparativos, y que no es sencillo
sintetizar la evidencia mediante el enfoque de la Clasificacion de la valoracién, elaboracién y evaluacién de las
recomendaciones (GRADE), se aplicé un enfoque pragmatico (véanse los detalles en la seccién D).

1 Cochrane Response es una empresa de consultoria en materia de pruebas gestionada por la Colaboracién Cochrane. Ofrece servicios de
obtencién de evidencia a medida y con capacidad de respuesta, asi como modelos de revision accesibles.
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Equipos de sintesis de la evidencia

Los equipos de sintesis de la evidencia planificaron y realizaron las revisiones sistematicas y elaboraron los
marcos GRADE de evidencia para la decisién (que incluyen resimenes de la evidencia, perfiles/tablas de la
evidencia y tablas de evidencia para la decisién). Los equipos de sintesis de la evidencia estaban compuestos
por investigadores del personal de la OMS, consultores y colaboradores, asi como por grupos de investigacion
externos. Para el ambito de los servicios clinicos, , el equipo de sintesis de la evidencia estaba formado

por miembros del Grupo Cochrane de Regulacién de la Fertilidad (CFR), colaboradores de Family Planning
(personal o pasantes de la OMS) y la oficial técnica responsable del Grupo Directivo de estas directrices. Para
el dmbito de prestacion de servicios, el equipo de sintesis de la evidencia estaba formado por personal de
Cochrane Response, colaboradores de Family Planning (personal actual y antiguo de la OMS) y la oficial técnica
responsable del Grupo Directivo. El Grupo CFR y Cochrane Response actualizaron sus revisiones sistematicas
para proporcionar la base probatoria de muchas de las recomendaciones en estos dos ambitos. En el émbito de
legislacion y politicas, el equipo de sintesis de la evidencia inclufa a consultores de la OMS, asi como a equipos
externos basados en dos centros:

- EI'Programa de Vigilancia de Politicas del Centro de Investigacion de Derecho de la Salud Piblica (CPHLR),
de la Universidad de Temple, Filadelfia (Estados Unidos): Los investigadores de este programa crearon
marcos conceptuales y una cartografia juridica de las distintas intervenciones y los sistemas que las
rodean, y localizaron los datos necesarios para la evaluacion empirica de las leyes y las normativas.

» Facultad de Derecho de Birmingham, Universidad de Birmingham (Reino Unido): El equipo de Birmingham
aport6 su experiencia en derecho y politicas de salud, derechos humanos, derecho comparado y estudios
juridicos globales. Este equipo llevo a cabo revisiones sistematicas destinadas a proporcionar la base
probatoria para las recomendaciones legislativas y normativas.

Grupos de revisién de la evidencia y las recomendaciones y Grupo de elaboracion de las
directrices

En lugar de contar con un tnico grupo de elaboracién de directrices desde el inicio del proceso, se establecieron
tres grupos distintos para la elaboracién de estas directrices consolidadas de amplio alcance, uno para cada uno
de los tres dmbitos: servicios clinicos, prestacion de servicios y legislacion y politica. Para la fase final del proceso,
se formd un Grupo de elaboracién de directrices compuesto por tres o cuatro miembros de cada uno de los

tres grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones. Los tres grupos de revision de la evidencia estaban
integrados por entre 6 y 13 miembros, que representaban a todas las regiones y contaban con conocimientos
diversos, incluido un representante de la juventud de la Alianza Internacional de J6venes para la Planificacion
Familiar (I'YAFP). Se selecciond a los miembros de los grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones,
que recibieron una invitacién del Grupo Directivo de la OMS, al igual que los asesores de derechos humanos,

que también contribuyeron a las reuniones, lo que garantizé que se tuvieran en cuenta los derechos humanos
pertinentes durante la formulacion de las recomendaciones. Cada grupo de revision de la evidencia realizé una
revision detallada de las pruebas y formuld y acord6 proyectos de recomendaciones durante una serie de

cuatro o cinco reuniones en linea celebradas entre marzo de 2020 y marzo de 2021. Antes de cada reunién, se
compartié con los miembros de los grupos de revisién de la evidencia los documentos de referencia: los marcos
de evidencia para la decisién y los proyectos de recomendaciones. Se llevaron a cabo consultas por correo
electrénico, Skype, Microsoft Teams, GoToMeeting y Zoom, segun fuera necesario, entre las reuniones, para
garantizar la recepcion de las aportaciones de todos los miembros de los grupos de revision de la evidencia y las
recomendaciones de cada dmbito objeto de la revision.

A principios de 2021, el Grupo Directivo de la OMS invité a representantes de todos los grupos de revision de

la evidencia y las recomendaciones a unirse al Grupo de elaboracién de las directrices para la reunién final
celebrada a finales de abril de 2021, durante la cual se presentaron los proyectos de recomendaciones de los
tres grupos para su revision y finalizacién. Los miembros confirmados del Grupo de elaboracién de las directrices
confirmaron a su vez a la persona elegida por el Grupo Directivo de la OMS para presidir este Grupo. El Grupo

de elaboracién de las directrices estaba formado por 18 miembros (14 mujeres y 4 hombres), que representaban
a las seis regiones de la OMS y contaban con un amplio abanico de conocimientos, incluido un representante de
los jévenes de la IYAFP. Todos los miembros del Grupo de elaboracién de las directrices recibieron un borrador
del documento completo de las directrices, incluido el proyecto de recomendaciones, para que lo revisaran
antes de la reunién oficial, junto con otros documentos de referencia pertinentes (los marcos de evidencia para la
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decisién). Durante la reunién, se revisé y discutié la evidencia y el proyecto de recomendaciones, con el objetivo
de llegar a un consenso sobre el grado de fiabilidad de la evidencia disponible y la firmeza y la direccién de las
recomendaciones nuevas y actualizadas (véanse los capitulos 2y 3). Tras la reunion del Grupo de elaboracion de
las directrices, los miembros también tuvieron la oportunidad de revisar el documento revisado de las directrices,
en el que se habian integrado las decisiones tomadas durante la reunién.

Grupo de revisiéon externa

El Grupo Directivo de la OMS, en consulta con el Grupo de elaboracion de las directrices, selecciond y confirmd

a nueve expertos técnicos y partes interesadas con experiencia en las dreas tematicas relevantes para las
recomendaciones presentadas en estas directrices a fin de que integraran el Grupo de revisién externa. Los
miembros del Grupo de revisién externa aportaban una representacion geografica equilibrada y no presentaban
ningun conflicto de intereses de relevancia. Tras la reunién del Grupo de elaboracién de las directrices y las
posteriores revisiones del proyecto de directrices, se circuld el documento entre los miembros del Grupo de
revision externa. La funcién de los miembros del Grupo de revisién externa era aportar informacion sobre la
precision, la claridad del lenguaje, las consideraciones sobre la aplicacion y adaptacién y la presentacion de las
directrices. El Grupo de revision externa también se aseguré de que los procesos de toma de decisiones del
Grupo de elaboracién de las directrices habfan tenido en cuenta e incorporado los valores contextuales y las
preferencias de las personas afectadas por las recomendaciones. Las recomendaciones del documento, que
habia finalizado el Grupo de elaboracion de las directrices, no se modificaron a partir de las aportaciones del
Grupo de revision externa, salvo para mejorar la claridad y la legibilidad, segun fuera necesario. La oficial técnica
responsable recopilé todos los comentarios de los miembros del Grupo de revision externa y los compartié con el
Grupo Directivo de la OMS para su revision. No se detectaron errores facticos graves ni problemas que afectaran a
ninguna de las recomendaciones ni a ninguna de las secciones principales del proyecto de directrices.

Observadores en las reuniones y asociados externos

De conformidad con las orientaciones del manual de la OMS para la elaboracion de directrices, segunda edicion
(2014),? se invitd a representantes de diversas organizaciones profesionales pertinentes y de organismos de las
Naciones Unidas a asistir en calidad de observadores, sin participar en la determinacién de las recomendaciones,
ala reunion del Grupo de elaboracion de las directrices que se celebré en abril de 2021 (véase el anexo 1). Entre
los observadores invitados se encontraban el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), el Real
Colegio de Obstetras y Ginecélogos (RCOG), la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),

la Confederacién Internacional de Matronas (ICM) y el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), y asistieron
representantes de todos ellos excepto del CIE. Ademas, se invit6 a una serie de organizaciones asociadas en

la ejecucién de las tareas de la OMS en materia de reproduccién humana a revisar el proyecto de directrices
antes de presentarlo al Comité de Examen de Directrices; entre estas organizaciones se encontraban Ipas, la
Federacion Internacional de Planificacion de la Familia (IPPF), MSI Reproductive Choices, Pathfinder y Population
Services International (PSI).

De acuerdo con el manual de la OMS para la elaboracion de directrices, se pidié a todos los miembros invitados
de los Grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones, el Grupo de elaboracion de las directrices,

los observadores de las reuniones del Grupo de elaboracion de las directrices, los revisores de directrices

que representaban a las organizaciones asociadas ejecutoras y otros contribuyentes externos (por ejemplo,
consultores y colaboradores) que declararan por escrito cualquier interés concurrente (académico, financiero o
de otro tipo) en el momento de la convocatoria para participar en el proceso de elaboracion de las directrices

o de revision de la evidencia. Esto se hizo mediante el envio electronico de un formulario de Declaracion de
Intereses (DOI) de la OMS firmado, junto con una copia de su curriculum vitae, a la oficial técnica responsable
antes de la participacion. Ademas, se realizaron blsquedas en internet sobre cada uno de los miembros invitados
para evaluar cualquier posible conflicto de intereses que no se hubiera revelado. Se explicé a los participantes
invitados cdmo se procederfa a la gestién de los conflictos de intereses y que no se permitirfa a ningin miembro
participar en la(s) reunién(es) si no rellenaba y firmaba primero un formulario DOI.

2 Manual para la elaboracion de directrices, 2.2 edicion. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2014
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/254669).
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La oficial técnica responsable evalud los formularios DOl y los curriculum vitae recibidos de acuerdo con el manual
de la OMS para la elaboracion de directrices, en consulta con el Director del Departamento de Salud Sexual y
Reproductiva y con la aportacion del Grupo Directivo de la OMS, para determinar la existencia (y la gravedad) de
cualquier conflicto de intereses, y acordar un plan de gestion. Durante la elaboracion de las directrices surgio

un conflicto relativo a un miembro del Grupo de revision de la evidencia y las recomendaciones, por lo que esta
persona no asistié a ninguna de las reuniones posteriores. No hubo ningun otro caso de conflicto de intereses
(esto también se recoge en las listas de miembros del Grupo de revisién de la evidencia y las recomendaciones y
del Grupo de elaboracion de las directrices en el anexo 1).

Se considerd que la informacion biografica de todos los miembros de los grupos de revision de la evidencia y las
recomendaciones y del Grupo de elaboracion de las directrices no planteaba conflictos de intereses significativos
(es decir, conflictos que impedian su participacién en el Grupo de elaboracion de las directrices) y se publico, con

su consentimiento, en el sitio web del Departamento de Salud Sexual y Reproductiva de la OMS para recibir las
observaciones del plblico al menos dos semanas antes del inicio de las respectivas reuniones (en 2020 para los
grupos de revisién de la evidencia y en 2021 para el Grupo de elaboracion de las directrices). Una vez finalizado
este proceso, se confirmaron los miembros de los grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones y del
Grupo de elaboracién de las directrices. Una vez confirmada su aptitud para participar, todos los expertos de los
grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones, del Grupo de elaboracién de las directrices y del Grupo
de revision externa recibieron instrucciones de notificar a la oficial técnica responsable cualquier cambio en los
intereses pertinentes durante su participacién en el proceso. Al comienzo de cada reunién, todos los participantes de
los grupos de Revisién de la evidencia y las recomendaciones y del Grupo de elaboracién de las directrices tuvieron
la oportunidad de confirmar, afiadir o modificar verbalmente cualquier interés declarado, de modo que todos los
miembros del Grupo y los demds asistentes estuvieran al corriente. Tuvieron una oportunidad similar de notificar
cualquier cambio por escrito antes de presentar los comentarios sobre los borradores de las directrices.

Por Ultimo, cabe sefialar que se pidié a todos los miembros de los grupos de revisién de la evidencia, el Grupo de
elaboracién de las directrices, el Grupo de revision externay los grupos de sintesis de la evidencia y a todos los
expertos en metodologia que participaron en las directrices que firmaran un acuerdo de confidencialidad relativo
tanto al proceso de elaboracion de las directrices como a los resultados. Ademas, la oficial técnica responsable
almacend de forma segura todas las copias electronicas e impresas recibidas de los formularios DOI firmados y de
los curriculum vitae para garantizar la confidencialidad.

En septiembre de 2018, se realiz6 una encuesta en linea para iniciar el proceso de actualizacion de las directrices
de la OMS sobre el aborto seguro. Los objetivos de esta encuesta eran /) determinar qué ambitos requerfan

una actualizacién o qué dmbitos debian afiadirse a las directrices, y /i) formular sugerencias para que las
directrices fueran mas faciles de utilizar. La encuesta se distribuyd en varias redes del dmbito de la salud sexual y
reproductiva y se obtuvieron 122 respuestas.

Posteriormente, se llevaron a cabo reuniones sobre el alcance para cada uno de los tres &mbitos (servicios
clinicos, prestacion de servicios y legislacién y politicas) con una serie de expertos, entre noviembre de 2018

y junio de 2019. El objetivo de estas reuniones era determinar las esferas tematicas clave que requerfan la
formulacion de preguntas fundamentales en formato «PICO» (poblacién, intervencién, comparador, resultado
obtenido) y formular y debatir en torno a dichas preguntas. Las preguntas PICO se revisaron, modificaron y
finalizaron en los intercambios de correo electrénico de seguimiento entre el Grupo Directivo de la OMS y los
miembros de los respectivos grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones de cada ambito. Las
esferas tematicas de las preguntas PICO definitivas para cada ambito, tal como se determinaron durante las
reuniones de definicion del alcance, se presentan en el recuadro A que figura a continuacion. Las preguntas PICO
de cada dambito se encuentran en los anexos 8, 9y 10.

Ademas de las reuniones de definicién del alcance, también se celebraron tres reuniones técnicas centradas en
cuestiones relacionadas con la atencién para el aborto en entornos humanitarios (junio de 2019), los valores y las
preferencias en relacion con la atencion para el aborto (septiembre de 2019) y las preocupaciones de los jévenes
en relacion con la atencién para el aborto (abril de 20271) (se presentan mas detalles sobre estas reuniones y
asuntos en el recuadro B al final de este anexo y en el anexo B en linea: Reuniones técnicas durante la elaboracion
de las directrices).
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recuanro a: ESferas tematicas por ambito para elaborar las
preguntas PICO relativas a las recomendaciones
nuevas y actualizadas

Legislacion y politicas Penalizacion
Enfoques basados en supuestos
Limites a la edad gestacional
Plazos de espera obligatorios
Autorizacion de terceros
Restricciones relativas a los proveedores de atencion para el aborto
Objecion de conciencia de los trabajadores de la salud
Servicios clinicos Isoinmunizacién Rh
Tratamiento del dolor para el aborto médico y quirlrgico y para la preparacion del cuello uterino
Preparacion del cuello uterino antes del aborto quirtirgico
Autogestion del aborto médico (todas las subtareas)
Aborto médico con nuevos métodos (pautas con letrozol)
Tratamiento médico del aborto retenido
Atencién de seguimiento o servicios adicionales después del aborto
Prestacion de servicios Trabajadores de la salud que prestan servicios: autogestion, agentes de salud comunitarios,
empleados de farmacia, farmacéuticos, profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, auxiliares de enfermeria, enfermeros auxiliares parteros, enfermeros, parteros,
clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, médicos generalistas y médicos especialistas.
Servicios:
. Suministro de informacién sobre el aborto seguro

. Asesoramiento a lo largo de todo el continuo asistencial

. Preparacion del cuello uterino con medicacion y dilatadores osméticos antes del aborto
quirdrgico

. Aborto quirtrgico (aspiracion al vacio y dilatacion y evacuacion)

. Tratamiento médico del aborto provocado (todas las subtareas; incluida la autogestion)

. Tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina

. Tratamiento médico y quirdrgico del aborto incompleto

. Tratamiento inicial de complicaciones que no ponen en peligro la vida

. Inicio y continuacién de la administracién de anticonceptivos inyectables (incluida la
autoinyeccion)

Métodos de prestacion de servicios:

. Modelos de extension comunitaria de prestacion de atencion para el aborto
. Atencién médica para el aborto a través de la telemedicina

. Asesoramiento sobre reduccion de dafios en la atencion para el aborto

. Métodos de marketing social para los servicios de aborto

. Autoabastecimiento de medicamentos abortivos en linea

Definicién y examen de las preguntas prioritarias

La lista completa de preguntas PICO se confirmé durante las comunicaciones de seguimiento entre el Grupo
Directivo de la OMS y los miembros de los grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones después de
las reuniones de analisis de cada ambito, que se describieron en la seccion anterior. Todas las preguntas PICO y
los detalles conexos se encuentran en los anexos 8, 9y 10.

Métodos de revision sistematica (obtencién de la evidencia)

En el anexo 7 se presenta una lista de todas las revisiones realizadas para la elaboracion de estas directrices. La
informacién sobre los métodos especificos utilizados, incluidas las estrategias de blsqueda, se encuentra en las
revisiones sistematicas publicadas y en los paquetes de materiales suplementarios en linea. Al principio de este
anexo se encuentra la informacién sobre los equipos de sintesis de la evidencia.
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Entre las fuentes de evidencia relacionadas con las preguntas PICO de interés para los dmbitos de servicios
clinicos y prestacién de servicios se incluyen ensayos controlados aleatorios, asi como ensayos controlados
no aleatorios, estudios controlados del tipo «antes y después», series temporales interrumpidas y estudios de

cohorte. Se realizaron blsquedas en las siguientes bases de datos desde el inicio hasta diciembre de 2020, sin
filtros de idioma:

- Bases de datos mundiales: ClinicalTrials.gov, base de datos Cochrane, Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL), base de datos Excerpta Medica (Embase), POPLINE, PubMed.

- Bases de datos regionales: African Index Medicus (AIM), Chinese Biomedical Literature Database,
Global Index Medicus, Index Medicus for South-East Asia (IMSEAR), Index Medicus for WHO Eastern
Mediterranean, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS), Western Pacific
Regional Index Medicus.

Ademas, se realizd una blsqueda en los sitios de registro de ensayos y en los sitios web de las organizaciones y
también se utilizé informacion de expertos en la materia para encontrar todos los ensayos importantes en curso
o finalizados pero no publicados que pudieran ser pertinentes para las recomendaciones de las directrices. Se
extrajeron los datos de los estudios que cumplian los criterios de inclusién mediante un formulario estandarizado
y se organizaron en tablas de resumen de los resultados dentro de los resimenes de evidencia basados en la

Clasificacién de la valoracién, elaboracion y evaluacién de las recomendaciones (GRADE), mediante su aplicacion
enlinea.?

En el dmbito de la legislacion y politica, las principales bases de datos en las que se realizaron blsquedas fueron
Google Scholar, JSTOR, Hein Online y PubMed, desde 2010 hasta 2021. Para este ambito, ademas de los ensayos
controlados aleatorios y otros tipos de estudios, las revisiones también incluyeron analisis juridicos y politicos,
documentos normativos y revisiones juridicas y politicas.*

Evaluacion de la calidad y certeza de la evidencia para las recomendaciones

De conformidad con el proceso de la OMS, el Grupo de elaboracién de las directrices formuld las
recomendaciones teniendo en cuenta la calidad o certidumbre de la evidencia disponible.® La OMS ha adoptado
el enfoque de Clasificacién de la valoracion, elaboracién y evaluacion de las recomendaciones (GRADE) para
elaborar las recomendaciones, en el que se define la calidad/certeza de la evidencia como el grado de confianza
que se puede tener de que las estimaciones del efecto (deseable o adverso) extraidas a partir de la evidencia se
acercan a los efectos reales esperados.® El enfoque GRADE especifica cuatro niveles de certeza de la evidencia,
que deben interpretarse como sigue:

- Alta: Se conffa firmemente en que el efecto real se aproxima al de la estimacion del efecto.

- Moderada: Se confla moderadamente en la estimacién del efecto; es probable que el efecto real se
aproxime a la estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.

- Baja: La confianza en la estimacion del efecto es limitada; el efecto real puede ser sustancialmente
diferente de la estimacién del efecto.

- Muy baja: Se confia muy poco en la estimacion del efecto; es probable que el efecto real sea
sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.

Como referencia, los ensayos controlados aleatorios proporcionan evidencia de «alta calidad», mientras que los
ensayos no aleatorios y los estudios observacionales proporcionan evidencia de «baja calidad». Esta calificacion
inicial de la calidad puede rebajarse cuando se tienen en cuenta las limitaciones del disefio del estudio (el riesgo
de sesgo evaluado mediante los criterios descritos en el manual Cochrane para revisiones sistematicas de
intervenciones en seis ambitos),’ la incoherencia, la imprecision, la falta de concrecién y el sesgo de publicacion.

3 GRADEpro GDT. GRADEpro Guideline Development Tool [Software] (desarrollado por Evidence Prime, Inc.). McMaster University; 2020
(https://gradepro.org/).

4 delondrasF, Cleeve A, Rodriguez M, Lavelanet A. Integrating rights and evidence: a technical advance in abortion guideline

development. BMJ Glob Health. 2021;6(2):e004141.

5 Manual de la OMS para la elaboracion de directrices, 2014.

6 Schiinemann H, Brozek J, Guyatt G, Oxman A, editores. GRADE handbook for grading the quality of evidence and the strength of

recommendations. The GRADE Working Group; 2013 (https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html).

7 Todos los estudios incluidos se evaltan y califican con un riesgo de sesgo bajo, alto o poco claro relativo a la generacion de la secuencia,
la ocultacién de la asignacién, el cegamiento del personal del estudio y de los participantes, la desercion, la notificacién selectiva y otras
fuentes de sesgo (Higgins J, Thomas J, Chandler J, Cumpston M, Li T, Page M, Welch V, editores. Cochrane handbook for systematic
reviews of interventions, version 6.2. The Cochrane Collaboration; 2021 [https://training.cochrane.org/handbook/current]).
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En el caso de los estudios observacionales, otras consideraciones, como la magnitud del efecto, podrian llevar a
elevar la calificacion si no hay limitaciones que indiquen la necesidad de rebajarla. Los miembros de los grupos de
sintesis de la evidencia y los especialistas en metodologia de las directrices, de acuerdo con los procedimientos
operativos estdndar aprobados por el Grupo Directivo de la OMS, realizaron la clasificacion de la evidencia
revisada.

Se utilizé el enfoque GRADE para evaluar la calidad de la evidencia cuantitativa relativa a todos los resultados
criticos definidos en las preguntas PICO,% y se prepard un perfil de evidencia GRADE (tabla GRADE) para cada
resultado cuantitativo dentro de cada pregunta; estos se presentan en los materiales suplementarios disponibles
en linea.

Con respecto al dmbito de la legislacion y politica, ya existia una recomendacion combinada en la g ufa sobre

el aborto sin riesgos de 2012, en la que se abordaban estas cuestiones y las intervenciones conexas; de ella se
extrajeron los temas definidos durante el proceso de delimitacidn del alcance de estas directrices actualizadas
(véase el recuadro A). No obstante, no existia un enfoque uniforme para evaluar la calidad o la certeza de las
pruebas relativas a la legislacion y las politicas sobre el aborto mediante un andlisis basado en derechos.® Por

lo tanto, se elabord un enfoque innovador para evaluar la evidencia, en el que se integraba de forma efectiva

la proteccion y el disfrute de los derechos humanos como parte de los resultados y el andlisis de la salud, sin
dejar de tener en consideracion varios factores importantes y sus posibles interacciones.” Este enfoque esta en
consonancia con las normas y los valores de la OMS y es, por ende, subyacente a la integracion de la evidencia en
la aplicacién de un marco de evidencia para la decision.

Los resultados de interés para el &mbito de la legislacién y politica se fundamentaron en los marcos conceptuales
y la cartograffa juridica realizados inicialmente por el equipo de sintesis de la evidencia de la Universidad de
Temple (véase la seccion A), que cartografio las diversas intervenciones y los sistemas que las rodean y hall6
investigaciones empiricas en las que se evaluaban los efectos de las leyes y las normativas en la salud. En esta
cartograffa se hizo hincapié en la vigilancia de las politicas, el avance de la tecnologia y los métodos de evaluacion
juridica, la ensefianza de los métodos de vigilancia de las politicas y el intercambio de datos cientificos fehacientes
con los investigadores, los responsables de las politicas y la poblacién para abogar por leyes que mejoren la
salud. A continuacion, el equipo elaboréd modelos l6gicos causales para las intervenciones juridicas sobre el
aborto con el fin de mostrar las posibles vias entre la aplicacion de restricciones y los resultados de salud y
socioeconomicos. El tercer paso consistié en utilizar los modelos como gufa para realizar una segunda exploracién
rapida, con el fin de localizar estudios no juridicos en los que se investigara si los procesos y los resultados
planteados en los modelos se dan en realidad, con qué frecuencia y gravedad y con qué consecuencias. Esta
evidencia, a su vez, sirvi6 para inferir la posible causalidad y asf aplicarla con fines practicos en la elaboracion

de normativas y orientaciones. Mediante el método de identificacion de datos para la evaluacién empirica del
derecho (IDEAL), se intenta crear un marco objetivo para cristalizar las diversas influencias y consecuencias
atribuibles al impacto de restricciones especificas del aborto, lo que permite detectar pruebas cientificas no
aprovechadas sobre los posibles efectos de la ley."

La evidencia cuantitativa obtenida de todos los tipos de estudios y documentos se evalué en términos de
precision, concrecion y magnitud del efecto, mientras que la evidencia cualitativa se evalué en términos de
adecuacion, y se compilé en una tabla de evidencia para la decision. Se aplico a la tabla de evidencia una
tabla general de analisis de derechos, en la que se determinaron cudles son las normas de derechos humanos
pertinentes para las intervenciones especificas. Esto condujo a la elaboracién de una tabla de evidencia de
derechos humanos, organizada por resultados de interés. Los métodos completos se describen en de Londras
etal (2021) 2

Formulacién de recomendaciones y determinacion de la fuerza de las recomendaciones

El Grupo Directivo de la OMS supervisd y finalizd la preparacion de los resimenes de la evidencia, incluidas
las tablas GRADE y las tablas de resumen de los resultados, para cada pregunta PICO. Para los dmbitos de

8  Schiinemann et al., editores, GRADE Handbook, 2013.

9 RehfuessE, Stratil JM, Portela A, Baltussen R, Scheel IB, Norris SL. The WHO-INTEGRATE evidence to decision framework version 1.0:
integrating WHO norms and values and a complexity perspective. BMJ Glob Health. 2019;4:e000844.

10 deLondras et al., 2021.

11 Burris S, Ghorashi AR, Cloud LF, Rebouché R, Skuster P, Lavelanet A. Identifying data for the empirical assessment of law (IDEAL): a realist
approach to research gaps on the health effects of abortion law. BMJ Glob Health. 2021;6:e005120.

12 deLondrasetal., 2021.
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servicios clinicos y prestacién de servicios, los resimenes de evidencia siguieron el nuevo marco de evidencia
para la decision, conocido como el marco WHO-INTEGRATE. Este nuevo marco es mds amplio y se adapta

mejor a las intervenciones destinadas a los sistemas. Los seis criterios sustantivos del marco WHO-INTEGRATE
son los siguientes: equilibrio entre los dafios y los beneficios para la salud; derechos humanos y aceptabilidad
sociocultural; equidad en materia de salud, no discriminacién e igualdad; implicaciones sociales; consideraciones
financieras y econémicas; y viabilidad y consideraciones del sistema de salud. El metacriterio adicional es la
calidad de la evidencia (es decir, el tipo, el tamafio y las limitaciones de los estudios disponibles utilizados

como evidencia). El marco WHO-INTEGRATE tiene en cuenta que algunas intervenciones son complejas y tienen
multiples componentes que interactan de forma sinérgica o no, pueden tener efectos no lineales o pueden
depender del contexto. Este marco es més adecuado para la formulacién de recomendaciones en el dmbito de
legislacion y politica, asi como para los dmbitos de servicios clinicos y prestacion de servicios, lo que permite a
los usuarios de las directrices tomar decisiones informadas sobre todas las intervenciones. Los valores asignados
a los resultados y las preferencias de las mujeres afectadas por las recomendaciones también forman parte del
proceso de formulacion de recomendaciones en todos los dmbitos. Teniendo esto en cuenta, junto con todos los
criterios del marco WHO-INTEGRATE, aplicados a cada intervencion para la poblacion especificada, los Grupos
de revision de la evidencia y las recomendaciones y el Grupo de elaboracién de las directrices formularon
recomendaciones nuevas y actualizadas y las calificaron como recomendaciones firmes («<se recomienda)

o débiles («se sugiere»; con condiciones de aplicacion especificas) a favor de la intervencion, o como
recomendaciones firmes en contra de la intervencién o a favor de la alternativa.

Las recomendaciones se consideraron «nuevas» (como se indica en la tabla al final del resumen ejecutivo y en el
capitulo 3) si no existia ninguna recomendacién en ninguna de las directrices anteriores de la OMS sobre el tema
o la intervencion especificos para el grupo de poblacién especificado. En particular, debe tenerse en cuenta que
la gufa sobre el aborto sin riesgos de 2012 proporcionaba una recomendacion combinada relacionada con la
legislacién y politica; en estas directrices, este dmbito consta de siete recomendaciones independientes, pero no
se consideran «nuevas» (es decir, las recomendaciones 1, 2, 3, 6, 7, 21, 22).

La reunién del Grupo de elaboracién de las directrices tuvo lugar en abril de 2021 para examinar, revisar y
finalizar los proyectos de recomendaciones de los tres dmbitos que habian preparado los Grupos de revision

de la evidencia y las recomendaciones, como se ha descrito anteriormente. La toma de decisiones se basé en

la discusion de la evidencia resumida y en el Marco DECIDE.® La adopcidn final de cada recomendacion se hizo
por consenso, definido como un acuerdo total entre todos los participantes del Grupo de elaboracion de las
directrices siempre que sea posible, que es el método preferido. En un caso, se recurrié a la votacién al no poder
alcanzar el consenso. La decision sobre la forma de presentar los procedimientos de aborto médico se tomo
teniendo en cuenta que la gran mayoria voté a favor de mantener la forma en que se describen y presentan en las
directrices anteriores. El personal de la OMS que asistié a la reunién, los miembros de los equipos de sintesis de la
evidencia, los responsables de la metodologia y los observadores de la reunién no tenian derecho a voto.

La oficial técnica de la OMS responsable dirigié la redaccién de las directrices con redactores externos/
consultores y contd con importantes aportaciones de los equipos de sintesis de la evidencia, los expertos en
metodologfa de las directrices y otros miembros del Grupo Directivo de la OMS. Con anterioridad a la reunién

del Grupo de elaboracion de las directrices, se preparé un primer borrador del documento completo. Los
responsables de la metodologia de las directrices redactaron los resimenes de evidencia GRADE y los miembros
del Grupo Directivo de la OMS redactaron los correspondientes marcos de evidencia para la decision. El borrador
completo y estos materiales complementarios se compartieron por via electrénica con todos los miembros del
Grupo de elaboracion de las directrices (véase el anexo 1) dos semanas antes de la reunién del Grupo, que se
celebré durante la Ultima semana de abril de 2021. Tras la reunién del Grupo de elaboracién de las directrices, se
hicieron revisiones para reflejar con exactitud las deliberaciones y decisiones de los miembros del Grupo sobre
las recomendaciones y para incorporar sus comentarios sobre el borrador. Posteriormente, el borrador revisado
de las directrices se compartio por via electrénica con todos los miembros del Grupo de elaboracién de las

13 Evidence to Decision frameworks (EtDs) for policy makers [sitio web]. Cochrane Norway; 2021
(https://www.cochrane.no/decide-frameworks-policy-makers).
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directrices y se les concedié un plazo de dos semanas para que aportaran mas comentarios. Al mismo tiempo, se
compartié con todos los miembros del Grupo de revisién externa, los observadores de la reunién del Grupo de
elaboracion de las directrices y los representantes de las organizaciones asociadas de ejecucion (véase la seccion
Ay elanexo 1), ajenos al proceso de elaboracién de las directrices, para que hicieran sus comentarios.

A continuacion, el Grupo Directivo evalud cuidadosamente las aportaciones por escrito de todos los revisores

(a través del correo electronico y de los comentarios/ediciones directas sobre el borrador del documento) para
suinclusion en el documento final de las directrices, y la version revisada fue examinada por el director del
Departamento de Salud Sexual y Reproductiva de la OMS y editada para mayor claridad. El proyecto final se
presentd para su revision en una reunién del Comité de Examen de Directrices de la OMS y el Comité de Examen
de Directrices lo aprob6 en su totalidad en agosto de 2021, una vez completadas algunas revisiones solicitadas.

La evidencia derivada de las revisiones sistematicas en apoyo de las recomendaciones nuevas y actualizadas se
resumié en marcos de evidencia para la decisién con miras a proporcionar la base de pruebas sobre la eficacia
en la que se fundamentan las nuevas recomendaciones de estas directrices. Estos marcos de evidencia para la
decisién se presentan por separado en los tres paquetes de materiales complementarios disponibles en linea en
https://www.who.int/publications/i/item/9789240039483:

- Material suplementario 1: Marcos de evidencia para la decision aplicados a las recomendaciones sobre
legislacion y politicas.

- Material suplementario 2: Marcos de evidencia para la decisién aplicados a las recomendaciones sobre
servicios clinicos.

- Material suplementario 3: Marcos de evidencia para la decisién aplicados a las recomendaciones sobre
prestacion de servicios y declaraciones de practicas 6ptimas.

recuaro 8: Principales reuniones durante la elaboracion de las
directrices (en Ginebra [Suiza] o en linea)

Reuniones sobre el alcance: noviembre de 2018 — junio de 2019

Se celebraron reuniones de dos dias sobre el alcance de cada uno de los tres dmbitos de estas directrices,
durante las cuales expertos externos en las dreas tematicas y la metodologia (véase el anexo 1) definieron los
temas prioritarios y las esferas especificas en las que se requerian recomendaciones o declaraciones de buenas
practicas nuevas o actualizadas.

« Ambito de legislacion y politicas: Ginebra, noviembre de 2018. En esta reunion se facilité el debate y
el desarrollo de nuevos enfoques de elaboracién de las directrices para /) la legislacion y la politica en
materia de aborto, y ii) la integracion de los derechos humanos.

« Ambito de servicios clinicos: reunion virtual, diciembre de 2018.

. Ambito de prestacion de servicios: Ginebra, junio de 2019.

Reuniones técnicas:

i) Consideraciones relativas a la prestacion de atencion para el aborto en entornos humanitarios: En junio
de 2019, se celebrd en Ginebra una reunion técnica de dos dias de duracion. En dicha reunidn participaron unos
20 expertos en los ambitos de la ayuda humanitaria, las situaciones de conflicto, la atencion para el aborto y los
derechos humanos (incluidos tres representantes de los jévenes), junto con 20 representantes de la Secretaria
de la OMS. Los expertos participantes procedian de nueve pafses de las regiones de Africa, el Mediterraneo
Oriental, Europa y América del Norte. Durante la reunion, los participantes indicaron los factores especificos

que obstaculizan o facilitan la practica del aborto seguro en contextos humanitarios o de emergencia. Los
obstaculos mds comunes que se sefialaron fueron: la estigmatizacion, las normas y los valores sociales, la falta
de competencias y conocimientos clinicos y los obstaculos juridicos percibidos. Las practicas que facilitan la
prestacion de servicios de aborto de calidad en estos entornos son la colaboracién con las principales partes
interesadas (en particular con los lideres comunitarios y religiosos), la elaboracién de una estrategia de aplicacion
concreta en la que se definan los posibles puntos de entrada, y la garantia de la recogida y el seguimiento de los
datos. Para mas detalles, véase el anexo B en linea: Reuniones técnicas durante la elaboracion de las directrices.
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ii) Valores y preferencias mundiales con relacion a la atencion para el aborto: En octubre y noviembre

de 2018, se preparé y distribuyé una encuesta en linea. En septiembre de 2019, se convocé una reunién

técnica de dos dias en Ginebra con un diverso espectro de partes interesadas, incluidos 19 participantes de

15 organizaciones/paises diferentes (incluidos tres representantes de los jévenes) y ocho miembros de

la Secretarfa de la OMS. Fue la primera reunion centrada Unicamente en desentrafiar el significado de «valores

y preferencias» en relacién con el aborto. Al final de la reunién, la informacién generada en esos fructiferos
debates constituyd la base para las conversaciones sobre la elaboracion de las directrices relativas a los

valores y las preferencias de las mujeres, que fue uno de los criterios clave en el proceso de formulacion de las
recomendaciones. Para mas detalles, incluido un resumen de las conclusiones de la revision bibliografica, véase el
anexo B en linea: Reuniones técnicas durante la elaboracion de las directrices.

iii) Preocupaciones de las jévenes en relacion con la atencién para el aborto: En cada una de las reuniones
técnicas y de analisis de las directrices, mencionadas en este recuadro, hubo representantes de la Alianza
Internacional de J6évenes para la Planificacién Familiar (IYAFP) para aportar la perspectiva de los jovenes, y

un representante de la [YAFP también participé en cada uno de los Grupos de revision de la evidencia y las
recomendaciones y uno en el Grupo de Elaboracion de las directrices final. Ademas, en abril de 2021 se celebré
una reunion técnica en linea de dos dias de duracidn, en la que participaron 16 miembros del Grupo de Trabajo
de Jovenes por el Aborto que la IYAFP habfa formado para apoyar y fundamentar el proceso de elaboracion

de las directrices, y cuatro miembros del personal de la OMS de la Unidad de Prevencién del Aborto Peligroso
(PUA) del Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e Investigacién de la OMS. Entre los participantes se
encontraban jévenes (de hasta 30 afios) con demostrada capacidad de liderazgo en el dmbito de la salud y los
derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes, en representacion de 13 paises de las regiones de la
OMS. Los debates de la reunion se centraron en tres temas clave: los valores y las preferencias de las jovenes en
relacion con los servicios de aborto, el tratamiento de los obstaculos y el estigma del aborto, y la ampliacién de
las précticas e intervenciones prometedoras. Entre los temas clave que se debatieron figuran los elementos de
un entorno propicio y la participacion significativa de los jovenes. Los miembros de la [YAFP estén elaborando
un documento de posicién como principal producto de la reunién. Para més detalles, véase el anexo B en linea:
Reuniones técnicas durante la elaboracion de las directrices.

Reuniones del Grupo de revisién de la evidencia y las recomendaciones:
marzo de 2020 — marzo de 2021

Las reuniones de los grupos de revision de la evidencia y las recomendaciones (4-5 reuniones para cada uno

de los tres dmbitos) se celebraron en linea, cada una de ellas durante dos dias, facilitadas por la oficial técnica
responsable y otros miembros del Grupo Directivo de la OMS. En estas reuniones, los miembros de los equipos
de sintesis de la evidencia presentaron sus revisiones sistematicas de las pruebas, y los miembros del Grupos

de revisién de la evidencia y las recomendaciones (véanse la seccion Ay el anexo 1) debatieron y revisaron la
evidencia y formularon borradores de recomendaciones, consideraciones de aplicacién y declaraciones de
buenas practicas que se presentaron para su posterior examen, revision y finalizacion al Grupo de elaboracion de
las directrices.

. Ambito de servicios clinicos: marzo de 2020, mayo de 2020, junio de 2020, septiembre de 2020, febrero
de 2021.

. Ambito de prestacién de servicios: antes de las reuniones de los grupos de revision de la evidencia y as
recomendaciones en junio de 2020, octubre de 2020, enero de 2021, principios de marzo de 2021, finales
de marzo de 2021.

. Ambito de legislacién y politica: marzo-abril de 2020, junio de 2020, agosto-septiembre de 2020, marzo
de 2021.

Reunién del Grupo de desarrollo de directrices

Enlinea, del 27 al 30 de abril de 2021. Durante la reunién del Grupo de elaboracién de las directrices, los
miembros examinaron, debatieron, revisaron y finalizaron los proyectos de recomendaciones, las consideraciones
de aplicacién y las declaraciones de buenas practicas de los tres dmbitos.

Reunién del Comité de Revisién de las Directrices de la OMS

7 dejulio de 2021.
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Los tipos de trabajadores de la salud considerados en las directrices se describen en la tabla a continuacion. Las descripciones se han adaptado a los fines de estas
directrices para que sean lo suficientemente genéricas como para aplicarse en todos los entornos. Son explicaciones indicativas con fines ilustrativos y no pretenden

sustituir a las definiciones oficiales de los organismos profesionales o titulos utilizados en paises especificos.

Categoria general

Agentes de salud
comunitarios

Empleados de
farmacia

Farmacéutico/a

Profesionales de la
medicina tradicional
y complementaria

Enfermeros
auxiliares parteros
y auxiliares de
enfermeria

Enfermero

Partero

Clinicos asociados y
clinicos avanzados
asociados

Descripcion de las cualificaciones y tareas a efectos de estas directrices

Persona que desempefia funciones relacionadas con la prestacién de atencion de salud/provision
de informacion y que ha recibido algtn tipo de formacion en el contexto de la tarea, pero que no
ha recibido ningln certificado profesional o semiprofesional ni titulo de educacién universitaria.

Técnicos y auxiliares que realizan diversas tareas relacionadas con la dispensacion de
medicamentos bajo la direccién de un farmacéutico. Hacen los inventarios, preparany

almacenan medicamentos y otros compuestos y suministros farmacéuticos, y pueden dispensar
medicamentos y farmacos a los clientes e instruir sobre su uso segun lo prescrito por los
profesionales de la salud. Los técnicos suelen recibir dos o tres afios de formacién en una escuela
farmacéutica, con un diploma no equivalente a un diploma universitario. Los asistentes también
suelen haber cursado dos o tres afios de estudios secundarios con un periodo posterior de
formacion en el puesto de trabajo o de practicas profesionales.

Profesional de la salud que dispensa medicamentos. Los farmacéuticos pueden asesorar sobre
el uso adecuado y los efectos adversos de los farmacos y medicamentos tras la prescripcion de
los médicos/profesionales de la salud. Su formacion incluye educacién de nivel universitario en
farmacia tedrica y practica, quimica farmacéutica o un campo relacionado.

Profesional de los sistemas de medicina tradicional y complementaria (médico no cientifico)

cuya formacion incluye una titulacion universitaria de cuatro o cinco afios en la que se ensefia la
anatomfa humana, la fisiologfa, el manejo del parto normal y la farmacologfa de los medicamentos
modernos utilizados en obstetricia y ginecologia, ademds de sus sistemas de medicina.

A efectos de estas directrices, estos profesionales se incluyen en relacion con la prestacion de
elementos de la atencion relacionada con el aborto segtin la préctica médica convencional.

Un auxiliar de enfermeria es una persona formada en los conocimientos basicos de

enfermerfa, pero no en la toma de decisiones de enfermeria. Un enfermero auxiliar partero

tiene conocimientos bdsicos de enfermeria y algunas competencias de parterfa, pero no esta
plenamente cualificado como partero. La duracién de la formacién puede oscilar entre unos meses
y tres afios. Puede que incluya un periodo de formacion en el puesto de trabajo, que a veces se
formaliza en prdcticas.

Una persona que esta legalmente autorizada (registrada) para ejercer tras haberse examinado
ante una junta estatal de examinadores de enfermeria o una autoridad reguladora similar. La
instruccion incluye tres 0 mds afios en la escuela de enfermerfa, y conduce a un titulo universitario
0 de postgrado o su equivalente.

Una persona registrada por una autoridad reguladora estatal de parterfa o similar y que ha
recibido formacion en las competencias esenciales para la préctica de la parterfa. La formacion
suele durar tres 0 mas afios en la escuela de enfermerfa o parterfa y conduce a la obtencién de un
titulo universitario o su equivalente. Un partero diplomado es competente en todos los aspectos
de la parterfa, incluido el aborto.

Un profesional clinico con competencias bdsicas para diagnosticar y tratar afecciones médicas y
quirdrgicas comunes y también para realizar algunos tipos de cirugia. La formacion suele requerir
tres o cuatro afios de educacion postsecundaria en un centro de ensefianza superior establecido.
El profesional estd registrado y su prdctica estd regulada por una autoridad reguladora nacional o
subnacional.

Ejemplos ilustrativos de otros términos
para este tipo de trabajadores de la
salud (algunos ejemplos pueden ser
especificos de un pais o contexto
regional)

Trabajador de salud no profesional,
trabajador de salud del pueblo,
voluntaria de salud comunitaria,
partero capacitado, trabajador
capacitado de la Iinea telefénica de
ayuda, acompafiante para el aborto,
terapeuta de la Iinea telefénica de
ayuda.

Auxiliar de farmacia, técnico de
farmacia, dispensador, asistente de
farmacia, auxiliar de dispensario

Boticario, farmacéutico clinico,
farmacéutico comunitario

Médico ayush, médico ayurvédico,
médico de sistemas alternativos de
medicina, médico no alépata

Auxiliar de parterfa

Diplomado en enfermeria,
enfermero titulado, enfermero
especializado, enfermero, personal
de enfermerfa

Diplomado en parteria, partero
titulado, partero comunitario,
enfermero-partero, comadrona,
matrona, personal de parteria

Auxiliar médico, asociado médico,
oficial de salud, asistente médico,
técnico quirdrgico, clinico no
médico, asistente médico
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Médicos Médico que posee un titulo universitario de educacion médica bésica pero no estd especializado Médico de familia, médico
generalistas en obstetricia y ginecologia. generalista, médico de atencién
primaria, médico, doctor

Médicos Médico con formacion clinica de postgrado y especializacion en obstetricia y ginecologia. Ginecdlogo, obstetra
especialistas

Fuente: : adaptado con pequefias revisiones de la OMS (2015) (18), incluida la actualizacién de algunos de los nombres de las categorias de trabajadores de la salud para utilizar la terminologia
vigente preferida por la OMS, tal como se presenta en la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO), Parte Ill: Definiciones de grupos principales, subgrupos principales, grupos
menores y grupos de unidades, actualizada el 21 de junio de 2016 (disponible en: https://www.ilo.org/public/spanish/bureau/stat/isco/index.htm).
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Para lograr un consenso sobre los indicadores que pueden utilizarse para documentar de forma efectiva los avances en la atencién de calidad para el
aborto a nivel programatico y nacional, el personal cientifico de la London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM) y la OMS han llevado a cabo
una revision del alcance y multiples procesos de consulta a expertos.

Revision del alcance: De la revision de alcance se obtuvo un resumen de las medidas e indicadores relativos al aborto comunicados durante el

periodo de 10 afios comprendido entre 2008 y 2018 en las publicaciones cientificas y en los materiales sefialados en los sitios web de las principales
organizaciones no gubernamentales. En total, se examinaron 1999 restimenes y 7 documentos adicionales pertinentes en busca de indicadores, donde se
encontraron 792 indicadores en 142 documentos. Los resultados de la revision del alcance se publicaron recientemente en BMJ Global Health y los

792 indicadores estan disponibles en los materiales suplementarios de la publicacién, en una hoja de célculo que permite realizar bisquedas.'

Reunidn de consulta: En una reunién de consulta inicial (virtual) celebrada en junio de 2020, se presentaron mdltiples conjuntos de indicadores que
podrfan utilizarse para el seguimiento a nivel mundial y programatico. Entre ellos se inclufan un subconjunto de 17 indicadores basicos que se seleccionaron
entre los indicadores obtenidos en |a revision del alcance y los indicadores para el seguimiento de la atencién al aborto basados en iniciativas de medicion
aplicadas en el Programa Especial de Investigaciones y Desarrollo y de Formacion de Investigadores en Reproduccién Humana del PNUD-UNFPA-UNICEF-
OMS-Banco Mundial, la Oficina Regional de la OMS para Africa, la Iniciativa de Mortalidad Materna (del Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e
Investigacion de la OMS) e Ibis Reproductive Health. En total, se propusieron 52 indicadores tnicos durante la reunién de consulta. El marco de seguimiento
y evaluacion del fortalecimiento de los sistemas de salud de la OMS también se presenté como una posible estructura para el seguimiento y la evaluacién
de la calidad de los servicios de aborto.

Consolidacion: Durante una fase de consolidacion, un equipo de cientificos de la LSHTM y de la OMS elimind 29 de los 52 indicadores, al considerar que
duplicaban informacion y aplicar como principales criterios de revision /) la pertinencia dentro del marco de seguimiento y evaluacion del fortalecimiento
de los sistemas de salud, y /i) la viabilidad para el seguimiento y la evaluacion. Se afiadieron seis indicadores para representar categorfas del marco de
seguimiento y evaluacion del fortalecimiento de los sistemas de salud que anteriormente no tenfan indicadores propuestos asociados (como la proteccién
social y la infraestructura) y en un esfuerzo por alinearse con las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionadas con la salud y los
derechos sexuales y reproductivos. Estos seis indicadores adicionales se obtuvieron de la lista original de indicadores de la revision del alcance,? de los
indicadores de calidad de la atencion de Ibis Reproductive Health® y de los indicadores del Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Nifio
y el Adolescente de la OMS sobre una atencién respetuosa.*

Consulta en linea: En una consulta en linea realizada en marzo de 2021, se invit6 a los expertos en medicién y seguimiento y evaluacion de la atencion
para el aborto a comentar sobre /) la pertinencia para los programas de aborto del marco de la OMS de seguimiento y evaluacién del fortalecimiento

de los sistemas de salud, /i) la validez, la viabilidad, la importancia y la sensibilidad al cambio de cada uno de los indicadores propuestos, y iii) las
sugerencias de indicadores alternativos. De los 27 expertos invitados, 22 revisaron un total de 29 indicadores consolidados durante la consulta en linea.
Los 29 indicadores se clasificaron en las dreas del marco de seguimiento y evaluacion del fortalecimiento de los sistemas de salud: gobernanza (5),
financiacion (1), infraestructura (1), sistema de informacion (1), personal de salud (1), acceso a las intervenciones y preparacion de los servicios (5), calidad y
seguridad de las intervenciones (5), cobertura de las intervenciones (1), prevalencia de los comportamientos de riesgo y factores de riesgo (1), mejora de
los resultados sanitarios y equidad (4), capacidad de respuesta (2) y proteccién social (2).

El equipo principal de la LSHTM y la OMS esta finalizando la lista de indicadores tras revisar las aportaciones recogidas durante la consulta en linea,
conscientes de que la lista de indicadores requerird una evaluacion periddica para reforzar y conservar su utilidad y relevancia. Se publicard un informe a
su debido tiempo.

1 Filippi V, Dennis M, Calvert C, Tuncalp O, Ganatra B, Kim CR, Ronsmans C. Abortion metrics: a scoping review of abortion measures and indicators. BMJ Global Health. 2021;6(1):e003813.
2 Ibid

3 Dennis A, Blanchard K, Bessenaar T. Identifying indicators for quality abortion care: a systematic literature review. J Fam Plann Reprod Health Care. 2017;43(43):7-15.

4 Quality of care for maternal and newborn health: a monitoring framework for network countries, actualizado en febrero de 2019. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2019
(https://www.who.int/docs/default-source/mca-documents/qed-quality-of-care-for-maternal-and-newborn-health-a-monitoring-frant-for-network-countries.pdf, consultado el 3 de septiembre
de 2021).
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Esfera tematica

Ambito de legislacién y politica
Los marcos de evidencia para
la decision se encuentran en el
material suplementario 1’

Tipificacion®

Enfoques basados en supuestos

Limites a la edad gestacional
Plazos de espera obligatorios
Autorizacién de terceros
Restricciones relativas al proveedor
Objecion de conciencia

Ambito de servicios clinicos
Los marcos de evidencia para
la decision se encuentran en el
material suplementario 2 *

Isoinmunizacién Rh

Tratamiento del dolor para el aborto
quirdrgico

Tratamiento del dolor para el aborto
médico

Preparacion del cuello uterino previa
al aborto quirdrgico antes de las
12 semanas

Preparacion del cuello uterino previa
al aborto quirdrgico a partir de las
12 semanas

S wN =

155

Titulo y autores de la revision (y detalles de la referencia, si se ha publicado)

Todas las revisiones realizadas por el equipo de sintesis de la evidencia sobre
legislacion y politica para elaborar estas directrices?

Repercusiones de tipificar el aborto como un delito en los resultados relacionados con
el aborto

Repercusiones de los supuestos en los resultados relacionados con el aborto

Repercusiones de los limites a la edad gestacional en los resultados relacionados con
el aborto

Repercusiones de los plazos de espera obligatorios en los resultados relacionados
con el aborto

Repercusiones de la autorizacién de terceros en los resultados relacionados con el
aborto

Repercusiones de las restricciones relativas al proveedor en los resultados
relacionados con el aborto

Repercusiones de la objecién de conciencia en los resultados relacionados con el
aborto

Todas las revisiones realizadas por el equipo de sintesis de la evidencia sobre
servicios clinicos para elaborar estas directrices

Nueva revision sistematica:

Chan M, Gill R, Kim C. The effect of routine anti-D administration among unsensitized
Rh negative individuals who have an abortion. BMJ Sex Reprod Health. 2021 (en
impresion).

Revisién actualizada del Grupo Cochrane de Regulacién de la Fertilidad (CFR):

Renner R-M, Edelman A, McKercher AE, Jensen JTJ, Nichols MDN. Pain control in first
trimester surgical abortion. 2020 (de proxima publicacion)

Nueva revision sistematica:

DePifieres T. Pain management regimens for surgical abortion > 14 weeks gestation.
2020 (inédito)

Nueva revision del grupo CFR:

Reynolds-Wright JJ, Woldetsadik MA, Morroni C, Cameron S. Pain management for
medical abortion before 14 weeks’ gestation. 2020 (de proxima publicacion)

Nueva revision sistematica:

Korotkaya Y, Kim C. Pain control in second-trimester medical termination of pregnancy:
a systematic review. 2019 (inédito)

Revisién actualizada del grupo CFR:

Kapp N, Nguyen A, Atrio J, Lohr P. Cervical preparation for surgical abortion less than
14 weeks. 2020 (de proxima publicacion)

Revisién actualizada del grupo CFR:

Newmann SJ, Tufa T, Drey E, Meckstroth K, Diedrich JT. Cervical preparation for second
trimester dilation and evacuation. 2019 (de proxima publicacion)

Material suplementario 1, disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/9789240039483.
Las autoras de las siete revisiones son, entre otros, Amanda Cleeve, Fiona de Londras, Alana Farrell, Magdalena Furgalska, Antonella Lavelanet, Maria Isabel Rodriguez.
Estas tres primeras recomendaciones se presentan en el capitulo 2. El resto se presenta en el capitulo 3.
Material suplementario 2, disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/9789240039483.
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Nimeros de las
preguntas PICO
conexas, como
figuran en los
anexos

Véase el anexo 8

56,789

Véase el anexo 9

2,3

4,5

6a

6b,7,8,9

Numero(s) de las
recomendaciones
conexa(s), como
figuranenel
documento
principal

21

22

My 12
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Esfera tematica

Otros métodos médicos para inducir
el aborto

Aborto retenido antes de las
14 semanas

Autogestion del aborto médico
(elegibilidad, administracion de
medicamentos, evaluacion del
resultado)

Ambito de prestacién de servicios
Los marcos de evidencia para

la decision se encuentran en el
material suplementario 3°

Suministro de informacién

Orientacion

Preparacion del cuello uterino con
medicacion o dilatadores osméticos
antes del aborto quirtirgico

Aspiracion al vacio para todas
las indicaciones antes de las
14 semanas

Dilatacion y evacuacion para el
aborto quirtrgico a partir de las
14 semanas

Tratamiento médico del aborto antes
de las 12 semanas (elegibilidad,
administracion de medicamentos,
evaluacion del resultado)

Tratamiento médico del aborto a
partir de las 12 semanas

Titulo y autores de la revision (y detalles de la referencia, si se ha publicado)

Nueva revision sistematica:

Tolu L, Kim C. The efficacy, safety, and acceptability of alternative methods of
medication abortion to the routine mifepristone and/or misoprostol. 2020 (manuscrito
en elaboracion)

Nueva revision sistematica:

DePifieres T. Management options for pregnant individuals with missed abortion < 14
weeks. 2020 (inédito)

Nueva revision sistematica:

Clark E, Tolu L, Gill R, Kim C. Eligibility and outcome assessment. 2020 (inédito)
Nueva revision del grupo CFR:

Gambir K, Kim C, Necastro KA, Ganatra B, Ngo TD. Self-administered versus provider-
administered medical abortion. Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas.
2020;(3):CD013181.

Todas las revisiones realizadas por el equipo de sintesis de la evidencia sobre la
prestacion de servicios para elaborar estas directrices

Revisién actualizada de Cochrane Response (sobre los empleados de farmacia):
Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley B, et al. Health worker
roles in providing safe abortion care and post-abortion contraception: information
provision by pharmacy workers. 2021 (inédito)

Revision actualizada de Cochrane Response (sobre los profesionales de medicina
tradicional y complementaria, farmacéuticos, empleados de farmacia y agentes de
salud comunitarios):Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley
B, et al. Health worker roles in providing safe abortion care and post-abortion
contraception: pre- and post-abortion counselling. 2021 (inédito)

Revision actualizada de Cochrane Response (sobre los profesionales de medicina
tradicional y complementaria, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados,
parteros, enfermeros, auxiliares de enfermeria, enfermeros auxiliares parteros)
Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley B, et al. Cervical
priming using osmotic dilators or medications. 2021 (inédito)

Revisién actualizada de Cochrane (sobre los profesionales de medicina tradicional y
complementaria, auxiliares de enfermerfa, enfermeros auxiliares parteros, parteros,
enfermeros, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados):

Kim C, Barnard S, Park MH, Ngo TD. Doctors or mid-level providers for abortion. Base
de datos Cochrane de revisiones sistematicas. 2021 (de proxima publicacion)

Nueva revision sistematica (sobre los profesionales de medicina tradicional y
complementaria, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, personal de
parterfa):

Feyssa M, Kim C. Systematic review on effectiveness, safety and acceptability of
second trimester abortion by midlevel providers. 2021 (inédito)

Revisién actualizada de Cochrane (sobre los profesionales de medicina tradicional y
complementaria, auxiliares de enfermerfa, enfermeros auxiliares parteros, parteros,
enfermeros, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados):

Kim C, Barnard S, Park MH, Ngo TD. Doctors or mid-level providers for abortion. Base
de datos Cochrane de revisiones sistematicas. 2021 (de proxima publicacion)

Nueva revision actualizada de Cochrane Response (sobre los farmacéuticos,
empleados de farmacia y agentes de salud comunitarios):

Villanueva G, Cogo E, Petkovic J, Bergman H, Probyn K, Buckley B, et al. Medical
abortion facilitation. 2021 (inédito)

Nueva revision sistematica (sobre los profesionales de medicina tradicional y
complementaria, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, parteros,
enfermeros, auxiliares de enfermerfa):

Feyssa M, Kim C. Systematic review on effectiveness, safety and acceptability of
second trimester abortion by midlevel providers. 2021 (inédito)

5 Material suplementario 3, disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/9789240039483
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Esfera tematica

Tratamiento médico de la muerte
fetal intrauterina

Tratamiento médico del aborto
incompleto

Diagnéstico y tratamiento de las
complicaciones relacionadas con
el aborto

Administracion de anticonceptivos
inyectables

Telemedicina para la prestacion
de atencion para el aborto médico
(atencion integral del aborto o
componentes individuales)

Modelos de extensién comunitaria
de prestacion de atencion para el
aborto

Asesoramiento sobre la reduccion
de dafios para las personas que
desean someterse a un aborto
provocado

Promocion del marketing social para
mujeres embarazadas que desean
someterse a un aborto provocado

Autoabastecimiento de medicacion
en linea para mujeres embarazadas
que desean someterse a un aborto
provocado

Autoadministracion de
anticonceptivos inyectables en el
periodo posterior al aborto

Antibiéticos profilacticos

Ecografia previa al aborto

Métodos quirtrgicos para el aborto
en el primer trimestre

Titulo y autores de la revision (y detalles de la referencia, si se ha publicado)

Nueva revision de Cochrane Response:

Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley B, et al. Health
worker roles in providing safe abortion care and post-abortion contraception: medical
management of intrauterine fetal demise (IUFD). 2020 (inédito)

Revision actualizada de Cochrane Response:

Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley B, et al. Health
worker roles in providing safe abortion care and post-abortion contraception: medical
management of incomplete abortion. 2020 (inédito)

Revisién actualizada de Cochrane Response (sobre los profesionales de medicina
tradicional y complementaria, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados,
parteros, enfermeros, auxiliares de enfermeria, enfermeros auxiliares parteros):

Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley B, et al. Health worker
roles in providing safe abortion care and post-abortion contraception: diagnosis and
management of abortion related complications. 2021 (inédito)

Revision actualizada de Cochrane Response (sobre los profesionales de medicina
tradicional y complementaria, farmacéuticos, empleados de farmacia)

Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley B, et al. Health worker
roles in providing safe abortion care and post-abortion contraception: injectable
contraception. 2020 (inédito)

Revision actualizada de Cochrane Response:

Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley B, et al. Health worker
roles in providing safe abortion care and post-abortion contraception: telemedicine.
2020 (inédito)

Nueva revision sistematica de Cochrane Response:

Villanueva G, Probyn K, Bergman H, Petkovic J, Cogo E, Buckley B, et al. Health worker
roles in providing safe abortion care and post-abortion contraception: Community
outreach models. 2021 (inédito)

Nueva revision sistematica:

Stifani B, Gill R, Kim C. Harm-reduction counselling to reduce the harms of unsafe
abortion: a systematic review. 2021 (manuscrito en revision)

Nueva revision sistematica:

Abubeker F, Tufa T, Kim C. Impact of social marketing interventions on safe abortion
services. 2021 (inédito)

Nueva revision sistematica:

Abubeker F, Tufa T, Kim C. Safety, effectiveness, and acceptability of self-sourcing of
medications for induced abortion. 2021 (inédito)

Revision actualizada de Cochrane Response:

Villanueva G, Bergman H, Cogo E, Petkovic J, Buckley B, Probyn K, et al. Health
worker roles in providing safe abortion care and post-abortion contraception: self-
administration of injectable contraceptives. 2020 (inédito)

Revision existente:

Low N, Mueller M, Van Vliet HAAM, Kapp N. Perioperative antibiotics to prevent
infection after first-trimester abortion. Base de datos Cochrane de revisiones
sisteméticas. 2012;(3):CD005217.

(Revision de la evidencia actualizada en 20217)

Revisién existente:

Kulier R, Kapp N. Comprehensive analysis of the use of pre-procedure ultrasound for
first-and second-trimester abortion. Contraception, 2011;83(1):30-3.

(Revision de la evidencia actualizada por Cochrane Response en abril de 2021)

Revision existente:

Kulier R, Cheng L, Fekih A, Hofmeyr GJ, Campana A. Surgical methods for first
trimester termination of pregnancy. Base de datos Cochrane de revisiones
sistemdticas. 20071;(4):CD002900.

(Revision de la evidencia actualizada en abril de 2021)
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Esfera tematica

Tratamiento médico del aborto
provocado

Tratamiento médico de la muerte
fetal intrauterina

Seguimiento posterior al aborto

Numeros de las
preguntas PICO
conexas, como
figuran en los
anexos

Titulo y autores de la revision (y detalles de la referencia, si se ha publicado)

Revision existente: N/A
Abubeker FA, Lavelanet A, Rodriguez MI, Kim C. Medical termination for pregnancy in

early first trimester (< 63 days) using combination of mifepristone and misoprostol or
misoprostol alone: a systematic review. BMC Womens Health. 2020;20(20):142.

Revisién actualizada:

Whitehouse K, Brant A, Sporstol Fonhus M, Lavelanet A, Ganatra B, et al. Medical

regimens for abortion at 12 weeks and above: a systematic review and meta-analysis.
Contracept X. 2020;2:100037.

Revision existente: N/A

Cleeve A, Fenhus MS, Lavelanet A. A systematic review of the effectiveness, safety,
and acceptability of medical management of intrauterine fetal death at 14-28 weeks of
gestation. Int J Gynaecol Obstet. 2019;147(147):301-12.

Revisiones existentes: N/A

Grossman D, Ellertson C, Grimes DA, Walker D. Routine follow-up visits after first-
trimester induced abortion. Obstet Gynecol. 2004:103(4):738-45.

Grossman D, Grindlay K. Alternatives to ultrasound for follow-up after medication
abortion. a systematic review. Contraception. 2011:83(6):504-10.

(Revision de evidencia actualizada por Cochrane Response en abril de 2021)

Numero(s) de las
recomendaciones
conexa(s), como
figuranenel
documento
principal

27

29

32

34

Ill. Temas de las recomendaciones que se han trasladado o introducido en estas directrices sin revisar

Métodos de aborto quirtrgico
a partir de las 14 semanas de
gestacion

Tratamiento médico del aborto
incompleto

Anticonceptivos después del aborto

Momento adecuado para el uso de
anticonceptivos después del aborto
quirtirgico

Momento adecuado para el uso de
anticonceptivos después del aborto
médico

Insercion y extraccion de implantes
Ligadura de trompas

Pildoras anticonceptivas orales de
venta libre

Pildoras anticonceptivas de
emergencia de venta libre

Uso de preservativos

Trasladada: N/A
Lohr PA, Hayes JL, Gemzell-Danielsson K. Surgical versus medical methods for second
trimester induced abortion. Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas.
2008;(1):CD006714.

Trasladada: N/A

Kim C, Barnard S, Neilson JP, Hickey M, Vazquez JC, Dou L. Medical treatments
for incomplete miscarriage. Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas.
2017(1);CD007223.

Introducida en: N/A
Véase Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (OMS, 2015)

Trasladada: N/A
N/A
Trasladada: N/A

Kim C, Nguyen AT, Berry-Bibee E, Ermias Y, Gaffield ME, Kapp N. Systemic hormonal
contraception initiation after abortion: a systematic review and meta-analysis.
Contraception. 2021;103(103):291-304.

Ermias Y, Berry-Bibee E, Nguyen AT, Curtis K. Post-abortion IUD insertion: a systematic
review. 2017 (inédito)

Trasladada: N/A

Véanse las recomendaciones para optimizar las funciones de los trabajadores de la
salud (OMS, 2012)

Introducida en: N/A

Véanse las directrices sobre intervenciones de autocuidado para la salud y el
bienestar (OMS, 2021)

25

(recomendacion 5
de la OMS, 2012)

B85

36ay 36B
(recomendaciones
Tay 1b de la OMS,
2018)

4

(recomendacion de
Criterios médicos
de elegibilidad,
OMS, 2015)

42
(recomendacién 13
de la OMS, 2012)
43
(recomendaciones
4avy 4b de la OMS,
2018)

44
(recomendacion de
la OMS, 2015)

45

47

(recomendaciones
de la OMS, 2015)

52 (autogestion)
53 (autogestion)
54 (autogestion)
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Anexo 8. Preguntas PICO para el ambito de legislacion y
politicas

PICO: P =poblacién; I = intervencién; C = comparador (si procede);* O = resultado(s) obtenido(s)'

*En los casos en que se dispone de un comparador, se han incorporado los datos pertinentes, pero en muy pocos de los estudios sobre las
intervenciones normativas relacionadas con el aborto se incluyen comparadores de ningun tipo.

Reglamentacion del aborto
Tipificacion
PICO 1: Las repercusiones de tipificar el aborto como delito (véase la recomendacion 1)

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto y también para los profesionales médicos
que prestan servicios de aborto, ;cuéles son las repercusiones de que el aborto esté tipificado como delito en el
retraso del aborto, la continuacion del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad
psicolégicos), el aborto ilegal, el aborto autogestionado, la derivacion a otro proveedor, las repercusiones en la
carga de trabajo (incluida la reasignacion, los problemas de organizacion del trabajo, asi como el aumento o la
disminucién de la carga de trabajo), los costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios»
de los sistemas de salud publica a los servicios de pago/los honorarios privados), el impacto percibido en la
relacion entre el proveedor y la usuaria, la estigmatizacién de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la
aplicacion de la intervencion), los procedimientos de justicia penal, el acoso, las operaciones encubiertas contra el
aborto, la disponibilidad de proveedores capacitados y la denuncia de la sospecha de aborto ilegal?

P: Personas embarazadas que desean abortar; profesionales médicos que prestan servicios de aborto.
I:  Tipificacion.
C: Ninguno (no es necesario especificar el comparador en los estudios).

0:?
« Retraso del aborto;

- Continuacion del embarazo;

- Costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad psicoldgicos);
« Abortoilegal;

» Aborto autogestionado;

- Derivacién a otro proveedor;

« Repercusiones en la carga de trabajo (incluida la reasignacion, los problemas de organizacion del trabajo,
asi como el aumento o la disminucién de la carga de trabajo);

- Costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados);

- Impacto percibido en la relacion entre el proveedor y la usuaria;

« Estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacién de la intervencién);
- Procedimientos de justicia penal;

«  Acoso;

- Operaciones encubiertas contra el aborto;

- Disponibilidad de proveedores capacitados;

« Denuncia de la sospecha de aborto ilegal.

1 Para obtener mas informacion sobre los resultados de las revisiones basadas en las preguntas PICO presentadas en este anexo, véanse
los marcos de evidencia para la decisién incluidas en el material suplementario 1.

2 Sehan combinado en una sola lista los resultados de ambos grupos de poblacién (embarazadas que solicitan un aborto y profesionales
médicos que prestan servicios de aborto) para cada una de las preguntas PICO presentadas en este anexo; para obtener informacion
mas especifica sobre los resultados de interés de cada revision, véanse los marcos de evidencia para la decision incluidas en el material
suplementario 1.
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Enfoques basados en supuestos
PICO 2: Las repercusiones los enfoques basados en supuestos (véase la recomendacion 2)

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto y también para los profesionales médicos
que prestan servicios de aborto, jcuéles son las repercusiones de los enfoques basados en supuestos (que limitan

el acceso y/o la prestacion de servicios para el aborto en funcién de una serie de supuestos que prohiben el
acceso al aborto) sobre el retraso del aborto, la continuacién del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos
los costes de oportunidad psicoldgicos), el aborto ilegal, el aborto autogestionado, la discordia familiar anticipada
o0 vivida, la exposicion anticipada o vivida a la violencia o la explotacion interpersonal, la coaccién reproductiva
anticipada o vivida, las consecuencias desproporcionadas, la derivacién a otro proveedor, las repercusiones en

la carga de trabajo (incluida la reasignacion, los problemas de organizacién del trabajo, asf como el aumento o

la disminucién de la carga de trabajo), la imposicion percibida en la conciencia o la ética personal, el impacto
percibido en la relacion entre el proveedor y la usuaria, los costes del sistema (incluidos los costes directos del
sistema y los «desvios» de los sistemas de salud publica a los servicios de pago/los honorarios privados), la
estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacion de la intervencion)?

P: Personas embarazadas que desean abortar; profesionales médicos que prestan servicios de
aborto.

I:  Enfoques basados en supuestos (que limitan el acceso y/o la prestacion de servicios para el aborto
en funcién de una serie de supuestos que prohiben el acceso al aborto).

Ninguno (no es necesario especificar el comparador en los estudios).

+ Retraso del aborto;

- Continuacion del embarazo;

«  Costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad psicoldgicos);
« Abortoilegal;

-« Aborto autogestionado;

- Discordia familiar anticipada o vivida;

- Exposicién anticipada o vivida a la violencia o la explotacion interpersonal;
- Coaccion reproductiva anticipada o vivida;

- Consecuencias desproporcionadas;

- Derivacién a otro proveedor;

« Repercusiones en la carga de trabajo (incluida la reasignacion, los problemas de organizacion del trabajo,
asi como el aumento o la disminucion de la carga de trabajo);

« Imposicién percibida en la conciencia o la ética personal;
- Impacto percibido en la relacién entre el proveedor y la usuaria;

- Costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados);

« Estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacion de la intervencién).
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Limites a la edad gestacional
PICO 3: Las repercusiones de los limites a la edad gestacional (véase la recomendacion 3)

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto y también para los profesionales médicos
que prestan servicios de aborto, ;cuéles son las repercusiones de imponer limites a la edad gestacional en el
retraso del aborto, la continuacién del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad
psicolégicos), el aborto ilegal, el aborto autogestionado, la exclusién para acceder a un aborto legal, las
consecuencias desproporcionadas, la derivacion a otro proveedor, las repercusiones en la carga de trabajo
(incluida la reasignacion, los problemas de organizacién del trabajo, asi como el aumento o la disminucién de la
carga de trabajo), los costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas
de salud publica a los servicios de pago/los honorarios privados), el impacto percibido en la relacién entre el
proveedor y la usuaria, la estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacion de la
intervencion)?

P: Personas embarazadas que desean abortar; profesionales médicos que prestan servicios de aborto.
I:  Limites a la edad gestacional.

C: Ninguno (no es necesario especificar el comparador en los estudios).

» Retraso del aborto;

«Continuacion del embarazo;

«  Costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad psicoldgicos);
- Abortoilegal;

- Aborto autogestionado;

- Exclusién para acceder a un aborto legal;

- Consecuencias desproporcionadas;

- Derivacién a otro proveedor;

- Repercusiones en la carga de trabajo (incluida la reasignacion, los problemas de organizacién del trabajo,
asf como el aumento o la disminucién de la carga de trabajo);

- Costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados);

- Impacto percibido en la relacién entre el proveedor y la usuaria;

- Estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacién de la intervencién).

Plazos de espera obligatorios
PICO 4: Las repercusiones de los plazos de espera obligatorios (véase la recomendacion 6)

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto y también para los profesionales médicos
que prestan servicios de aborto, ;cuéles son las repercusiones de imponer plazos de espera obligatorios en el
retraso del aborto, la continuacién del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad
psicoldgicos), las consecuencias desproporcionadas, el aborto ilegal, el aborto autogestionado, la exclusién para
acceder a un aborto legal, la derivacién a otro proveedor, las repercusiones en la carga de trabajo (incluida la
reasignacion, los problemas de organizacién del trabajo, asi como el aumento o la disminucién de la carga de
trabajo), los costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados), el impacto percibido en la relacién entre el proveedor y la
usuaria, la estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacion de la intervencion)?

P: Personas que desean abortar; profesionales médicos que prestan servicios de aborto.
I:  Plazos de espera obligatorios.

C: Ninguno (no es necesario especificar el comparador en los estudios).
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Retraso del aborto;
Continuacién del embarazo;

Costes de oportunidad (incluidos los desplazamientos para obtener el aborto y costes de oportunidad
psicoldgicos);

Consecuencias desproporcionadas;
Aborto ilegal;

Aborto autogestionado;

Exclusién para acceder a un aborto legal;
Derivacién a otro proveedor;

Repercusiones en la carga de trabajo (incluidos los problemas de reasignacién para la organizacion del
trabajo, asi como el aumento o la disminucién de la carga de trabajo);

Costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados);

Impacto percibido en la relacion entre el proveedor y la usuaria;

Estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacién de la intervencion).

Autorizacién de terceros para acceder al aborto (véase la recomendacién 7)

PICO 5: Repercusiones de la autorizacion judicial

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto y también para los profesionales

médicos que prestan servicios de aborto, ;cudles son las repercusiones de exigir la autorizacion judicial sobre el
retraso del aborto, la continuacion del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad
psicolégicos), el aborto ilegal, el aborto autogestionado, la discordia familiar anticipada o vivida, la exposicion
anticipada o vivida a la violencia o la explotacién interpersonal, la coaccién reproductiva anticipada o vivida, los
costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud publica a

los servicios de pago/los honorarios privados)?

P:

Personas embarazadas que desean abortar.
Autorizacion judicial.

Ninguno (no es necesario especificar el comparador en los estudios).

Retraso del aborto;
Continuacién del embarazo;

Costes de oportunidad (incluidos los desplazamientos para obtener el aborto y costes de oportunidad
psicoldgicos);

Aborto ilegal;

Aborto autogestionado;

Discordia familiar anticipada o vivida;

Exposicién anticipada o vivida a la violencia o la explotacién interpersonal;
Coaccién reproductiva anticipada o vivida;

Costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados).
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PICO 6: Repercusiones de la autorizacion judicial en comparacién con el consentimiento de los
progenitores

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto, ;cuéles son las repercusiones de la
autorizacion judicial en comparacion con el consentimiento de los progenitores en el retraso del aborto, la
continuacién del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad psicolégicos), el
aborto ilegal, el aborto autogestionado, la discordia familiar anticipada o vivida, la exposicion anticipada o vivida
a la violencia o la explotacién interpersonal, la coaccion reproductiva anticipada o vivida, los costes del sistema
(incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud publica a los servicios de pago/
los honorarios privados)?

[P-1-Oigual que la PICO 5 pero con un comparador (C) afiadido: Consentimiento de los progenitores]

PICO 7: Repercusiones del consentimiento de los progenitores en comparacion con las leyes/requisitos de
notificacion a los progenitores

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto, ;cudles son las repercusiones de exigir
el consentimiento de los progenitores en comparacion con las leyes o requisitos de notificacion a los progenitores
en el retraso del aborto, la continuacién del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos los costes de
oportunidad psicolégicos), el aborto ilegal, el aborto autogestionado, la discordia familiar anticipada o vivida, la
exposicién anticipada o vivida a la violencia o la explotacién interpersonal, la coaccién reproductiva anticipada

0 vivida, los costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados)?

[Py O son los mismos que en la PICO 5; | = Consentimiento de los progenitores y C = Leyes/requisitos de
notificacion a los progenitores]

PICO 8: Repercusiones de la autorizacion de los progenitores mediante consentimiento o notificacion

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto y también para los profesionales médicos
que prestan servicios de aborto, ;cudles son las repercusiones de exigir la autorizacion de los progenitores
mediante consentimiento o notificacion sobre el retraso del aborto, la continuacién del embarazo, los costes

de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad psicoldgicos), el aborto ilegal, el aborto autogestionado, la
discordia familiar anticipada o vivida, la exposicién anticipada o vivida a la violencia o la explotacién interpersonal,
la coaccion reproductiva anticipada o vivida, los costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los
«desvios» de los sistemas de salud publica a los servicios de pago/los honorarios privados)?

[P-C-Oigual que en la PICO 5, pero | = Autorizacién de los progenitores mediante consentimiento o notificacion]

PICO 9: Repercusiones de la autorizaciéon por consentimiento del cényuge

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto, ;cudles son las repercusiones de

exigir la autorizacién por consentimiento del conyuge sobre el retraso del aborto, la continuacién del embarazo,
los costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad psicolégicos), el aborto ilegal, el aborto
autogestionado, la discordia familiar anticipada o vivida, la exposicién anticipada o vivida a la violencia o la
explotacion interpersonal, la coaccién reproductiva anticipada o vivida, los costes del sistema (incluidos los
costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud publica a los servicios de pago/los honorarios
privados)?

[P-C-Oigual que en la PICO 5, pero | = Autorizacién por consentimiento del cdnyuge]

Restricciones relativas al proveedor
PICO 10: Las repercusiones de las restricciones relativas al proveedor (véase la recomendacion 21)

Pregunta PICO: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto y también para los profesionales
médicos que prestan servicios de aborto, scuales son las repercusiones de imponer restricciones relativas al
proveedor en el retraso del aborto, la continuacion del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos los costes
de oportunidad psicoldgicos), las consecuencias desproporcionadas, el aborto ilegal, el aborto autogestionado,
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la derivacion a otro proveedor, las repercusiones en la carga de trabajo (incluida la reasignacion, los problemas
de organizacion del trabajo, asf como el aumento o la disminucion de la carga de trabajo), los costes del sistema
(incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud publica a los servicios de pago/
los honorarios privados), la imposicion percibida en la conciencia o la ética personal, el impacto percibido en la
relacion entre el proveedor y la usuaria, la estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la

aplicacion de la intervencion)?
P: Personas embarazadas que desean abortar; profesionales médicos que prestan servicios de aborto.
I:  Restricciones relativas al proveedor.

C: Ninguno (no es necesario especificar el comparador en los estudios).

« Retraso del aborto;
- Continuacién del embarazo;

«  Costes de oportunidad (incluidos los desplazamientos para obtener el aborto y la estigmatizacién y los
costes de oportunidad psicolégicos);

- Consecuencias desproporcionadas;
« Abortoilegal;

- Aborto autogestionado;

- Derivacidn a otro proveedor;

- Repercusiones en la carga de trabajo (incluidos los problemas de reasignacién para la organizacion del
trabajo, asi como el aumento o la disminucion de la carga de trabajo);

«  Costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados);

- Imposicion percibida en la conciencia o la ética personal;
« Impacto percibido en la relacién entre el proveedor y la usuaria;

« Estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacién de la intervencion).

Objecién de conciencia
PICO 11: Las repercusiones de la objecién de conciencia (véase la recomendacion 22)

PICO Pregunta: Para las personas embarazadas que solicitan un aborto y también para los profesionales

médicos que prestan servicios de aborto, jcudles son las repercusiones de la objecion de conciencia en el

retraso del aborto, la continuacion del embarazo, los costes de oportunidad (incluidos los costes de oportunidad
psicoldgicos), el aborto ilegal, el aborto autogestionado, la derivacion a otro proveedor, las repercusiones en

la carga de trabajo (incluida la reasignacion, los problemas de organizacion del trabajo, asi como el aumento

o la disminucion de la carga de trabajo), los costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema'y

los «desvios» de los sistemas de salud publica a los servicios de pago/los honorarios privados), la imposicién
percibida en la conciencia o la ética personal, el impacto percibido en la relacién entre el proveedor y la usuaria, la
estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacion de la intervencion)?

P: Personas embarazadas que desean abortar; profesionales médicos que prestan servicios de aborto.
I:  Objecion de conciencia/denegacion del servicio por motivos éticos.

C: Ninguno (no es necesario especificar el comparador en los estudios).
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Retraso del aborto;
Continuacién del embarazo;

Costes de oportunidad (incluidos los desplazamientos para obtener el aborto y la estigmatizacién y los
costes de oportunidad psicolégicos);

Aborto ilegal;
Autogestién del aborto;
Derivacion a otro proveedor;

Repercusiones en la carga de trabajo (incluidos los problemas de reasignacién para la organizacion del
trabajo, asi como el aumento o la disminucién de la carga de trabajo);

Costes del sistema (incluidos los costes directos del sistema y los «desvios» de los sistemas de salud
publica a los servicios de pago/los honorarios privados);

Imposicion percibida en la conciencia o la ética personal;
Impacto percibido en la relacién entre el proveedor y la usuaria;

Estigmatizacion de los proveedores de salud (teniendo en cuenta la aplicacién de la intervencién).
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PICO: P =poblacién; I = intervencién; C = comparador; O = resultado(s) obtenido(s) '

Isoinmunizacién Rh

PICO 1: La no administracién de inmunoglobulina anti-D en personas Rh negativas no sensibilizadas que
deseen abortar (véase la recomendacion 8 [NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona Rh negativa no sensibilizada que desea abortar antes de las
12 semanas de gestacion, jla no administracién de inmunoglobulina anti D es una alternativa segura y eficaz a la
administracién sistematica de inmunoglobulina anti-D?

P: Personas Rh negativas no sensibilizadas que desean abortar antes de las 12 semanas de gestacion (tanto para
el aborto médico como quirdrgico).

I:  Lano administracion de inmunoglobulina anti D.

C: dministracion sistematica de inmunoglobulina anti D.

- Tasa de isoinmunizacion en el embarazo posterior;

- Tasa de formacion de anticuerpos tras el embarazo inicial.

Tratamiento del dolor para el aborto quirargico

PICO 2: Tratamiento del dolor para el aborto quirtirgico antes de las 14 semanas de gestacion (véanse las
recomendaciones 11y 12 [NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto quirtirgico antes de
las 14 semanas de gestacion, el tratamiento del dolor con algiin método concreto es (I) mas seguro, mas eficaz
y/o mds satisfactorio/aceptable en comparacion con el tratamiento del dolor con un método diferente o sin
tratamiento del dolor (C)?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto quirdrgico antes de las 14 semanas de gestacion.
I:

i. Blogueo paracervical (esto incluye las diferentes concentraciones, tipos [lidocaina], profundidades de
la inyeccién y si es carbonatada o no);

ii. Bloqueo paracervical con medicacion previa;

iii. Sedacién consciente intravenosa y bloqueo paracervical;
iv. Anestesia general;

v. Anestesia tépica (por ejemplo, lidocaina);

vi. Intervencién no farmacolégica (muUsica, acupuntura, «verbicaina», etc.).

C:

i.  Sin bloqueo paracervical;

ii. Solo blogueo paracervical;

ii. Bloqueo paracervical con medicacién previa;

iv. Sedacién consciente intravenosa y bloqueo paracervical
0:

- Eficacia (dolor maximo medido en la escala visual analdgica [EVA]);

« Puntuaciones de ansiedad medidas con la EVA;

1 Paraobtener mas informacién sobre los resultados de las revisiones basadas en las preguntas PICO presentadas en este anexo, véanse
los marcos de evidencia para la decisién incluidas en el material suplementario 2.
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- Seguridad (complicaciones relacionadas con los métodos de tratamiento del dolor, uso de narcéticos

suplementarios, uso de cualquier medicacién analgésica adicional, tiempo de recuperacidn, ingreso en el
hospital), efectos secundarios;

- Satisfaccion/aceptabilidad.

PICO 3: Tratamiento del dolor para el aborto quirdrgico a partir de las 14 semanas de gestacién (véanse las
recomendaciones 11, 13 y 14 [NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto quirtirgico a partir de
las 14 semanas de gestacion (incluido el cebado cervical antes del procedimiento), sel tratamiento del dolor con
algin método concreto es (I) mas seguro, mas eficaz o satisfactorio/aceptable en comparacion con el tratamiento
del dolor con un método diferente o sin tratamiento del dolor (C)?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto quirdrgico a partir de las 14 semanas de gestacion.
I:

i. Bloqueo paracervical (esto incluye las diferentes concentraciones, tipos [lidocaina], profundidades de
la inyeccién y si es carbonatada o no);

ii. Bloqueo paracervical con medicacion previa;

ii. Sedacion consciente intravenosa y bloqueo paracervical;
iv. Anestesia general;

v. Anestesia tépica (por ejemplo, lidocaina);

Vi.

Intervencién no farmacoldgica (musica, acupuntura, «verbicaina», etc.).

C:

i.  Sin bloqueo paracervical;

ii. Solo bloqueo paracervical;

ii. Bloqueo paracervical con medicacion previa;

iv. Sedacién consciente intravenosa y blogueo paracervical;
0:

- Eficacia (dolor maximo medido en la EVA);
- Puntuaciones de ansiedad medidas con la EVA;

- Seguridad (complicaciones relacionadas con los métodos de tratamiento del dolor, uso de narcéticos
suplementarios, uso de cualquier medicacion analgésica adicional, duracién del tiempo de recuperacion,
ingreso en el hospital), efectos secundarios;

- Satisfaccion/aceptabilidad.

Tratamiento del dolor para el aborto médico

PICO 4: Tratamiento del dolor para el aborto con medicamentos antes de las 14 semanas de gestacién
(véase la recomendacion 15)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico antes de las
14 semanas de gestacion, jel tratamiento del dolor /) con alglin método farmacoldgico concreto (administrado
de forma profilctica o tras la aparicion del dolor) o /i) con algin método no farmacolégico es mas seguro, mas

eficaz o satisfactorio/aceptable en comparacion con cualquier otro método de este tipo o con ningln tratamiento/
placebo?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico antes de las 14 semanas de gestacion.
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. Métodos farmacoldgicos (administracién: profilactica o después del inicio del dolor):

Ibuprofeno;

- Paracetamol con codeina;

- Antieméticos;
« Loperamida;

- Tramadol.

i. Métodos no farmacoldgicos (musica, acupuntura, «verbicaina», etc.).

(0%
i. Métodos farmacoldgicos (administracion: profilactica o después del inicio del dolor):
« lbuprofeno;
- Paracetamol con codeina;
«  Antieméticos;
- Loperamida;
« Tramadol.
ii. Métodos no farmacoldgicos (musica, acupuntura, «verbicaina», etc.).
iii. Sin tratamiento/placebo.
0:

- Eficacia (dolor maximo medido en la EVA);

«  Seguridad (complicaciones relacionadas con los métodos de tratamiento del dolor, uso de narcéticos
suplementarios, uso de cualquier medicacion analgésica adicional), efectos secundarios;

- Eficacia de la pauta abortiva con medicamentos, definida como la finalizacién exitosa sin intervencion
quirtrgica adicional;

- Tiempo hasta la expulsion;

- Satisfaccién/aceptabilidad.

PICO 5: Tratamiento del dolor para el aborto con medicamentos a partir de las 14 semanas de gestacion
(véase la recomendacion 16 [NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico a partir de las
14 semanas de gestacion, jel tratamiento del dolor /) con algtin método farmacolégico concreto (administrado

de forma profilactica o tras la aparicién del dolor) o /i) con algtin método no farmacolégico es mds seguro, mas
eficaz o satisfactorio/aceptable en comparacion con cualquier otro método de este tipo o con ningun tratamiento/
placebo?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico a partir de las 14 semanas de gestacion.

I:
i. Métodos farmacolégicos (administracién: profilactica o después del inicio del dolor):

- Pretratamiento (ibuprofeno, paracetamol con codeina, antieméticos, loperamida, tramadol);
. Opiaceos IV,
- Bloqueo paracervical.

ii. Métodos no farmacoldgicos (musica, acupuntura, «verbicaina», etc.).

i. Métodos farmacoldgicos (administracién: profilactica o después del inicio del dolor):
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Pretratamiento (ibuprofeno, paracetamol con codeina, antieméticos, loperamida, tramadol);

Opidceos IV;

Bloqueo paracervical.

i. Métodos no farmacoldgicos (mdsica, acupuntura, «verbicaina, etc.).

iii. Sin tratamiento/placebo.

- Eficacia (dolor méximo medido en la EVA);

- Seguridad (complicaciones, uso de narcéticos suplementarios, uso de cualquier medicacién analgésica
adicional), efectos secundarios;

- Eficacia de la pauta abortiva con medicamentos, definida como la finalizacién exitosa sin intervencion
quirtrgica adicional;

- Tiempo hasta la expulsion;

- Satisfacciéon/aceptabilidad.

Preparacién del cuello uterino
PICO 6a: Preparacion del cuello uterino antes de las 12 semanas de gestacion (véase la recomendacion 17)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto quirtirgico antes de las
12 semanas de gestacion, jla preparacion del cuello uterino es un procedimiento eficaz, seguro y aceptable?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto quirdrgico antes de las 12 semanas de gestacion.
I:  Preparacion del cuello uterino con medicacién o métodos mecanicos.

C: Preparacion del cuello uterino con un placebo, con medicacion (mediante distintas vias, dosis o intervalos de
tratamiento) o con diferentes métodos mecénicos.

- FEficacig;
- Satisfaccidon/aceptabilidad;

-« Seguridad.

PICO 6b: Preparacion del cuello uterino con medicacion a partir de las 12 semanas de gestacion
(comparando diferentes regimenes) (véanse las recomendaciones 18b a 18d [NUEVAS])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto quirtrgico a partir
de las 12 semanas de gestacion, jla preparacion del cuello uterino con una combinacién de mifepristona y
misoprostol o Unicamente con mifepristona es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable a la
preparacién del cuello uterino solo con misoprostol?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto quirdrgico a partir de las 12 semanas de gestacion.
I:  Preparacién del cuello uterino con:

i.  Combinacién de mifepristona y misoprostol [varias vias, dosis e intervalos];

ii. Solo mifepristona [varias vias, dosis e intervalos].

C: Preparacién del cuello uterino solo con misoprostol [varias vias, dosis e intervalos].

- Eficacia (dilatacion cervical previa al procedimiento, necesidad de dilatacién adicional, facilidad de
procedimiento, tiempo necesario para completar el procedimiento);

- Seguridad (complicaciones, necesidad de intervenciones adicionales, dolor antes y después del
procedimiento), efectos secundarios;
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. Satisfaccion (cliente y proveedor)/aceptabilidad;

- Coste (coste comparativo y coste para el cliente).

PICO 7: Preparacion del cuello uterino a partir de las 12 semanas con medicacién en comparacion con la
preparacion mediante métodos mecdnicos (véase la recomendacién 18b [NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto quirirgico a partir de
las 12 semanas de gestacion, la preparacion del cuello uterino con medicamentos (mifepristona, misoprostol o
ambos) es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable a la preparacion del cuello uterino mediante
métodos mecdnicos (tallos de laminaria, sonda Foley, Dilapan)?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto quirtirgico a partir de las 12 semanas de gestacion.
I:  Preparacion del cuello uterino con medicacion:

i.  Solo mifepristona;

ii. Combinacién de misoprostol y mifepristona;

ii.  Solo misoprostol.

C: Preparacién del cuello uterino con métodos mecdnicos (es decir, tallos de laminaria, sonda Foley, Dilapan).

. Eficacia (dilatacion cervical previa al procedimiento, necesidad de dilatacion adicional, facilidad de
procedimiento, tiempo necesario para completar el procedimiento);

«  Seguridad (complicaciones, necesidad de intervenciones adicionales, dolor antes y después del
procedimiento), efectos secundarios;

. Satisfaccién (cliente y proveedor)/aceptabilidad;

- Coste (coste comparativo y coste para el cliente).

PICO 8: Preparacion del cuello uterino a partir de las 12 semanas con medicacién y tallos de laminaria en
comparacion con solo los tallos de laminaria (véase la recomendacién 18d [NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto quirrgico a partir
de las 12 semanas de gestacion, jla preparacién del cuello uterino con medicacion y tallos de laminaria es
una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable a la preparacién del cuello uterino solo con tallos de
laminaria?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto quirdrgico a partir de las 12 semanas de gestacion.
I:  Preparacion del cuello uterino con medicacién y tallos de laminaria.

i. ~ Combinacion de mifepristona, misoprostol y tallos de laminaria;

ii.  Combinacion de misoprostol y tallos de laminaria;

ii.  Combinacién de mifepristona y tallos de laminaria.

C: Preparacién del cuello uterino solo con tallos de laminaria.

. FEficacia (dilatacion cervical previa al procedimiento, necesidad de dilatacion adicional, facilidad de
procedimiento, tiempo necesario para completar el procedimiento);

«  Seguridad (complicaciones, necesidad de intervenciones adicionales, dolor antes y después del
procedimiento), efectos secundarios;

- Satisfaccion (cliente y proveedor)/aceptabilidad;

- Coste (coste comparativo y coste para el cliente).

PICO 9: Preparacion del cuello uterino a partir de las 12 semanas mediante métodos mecdnicos antes de la
dilatacién y evacuacion (véase la recomendacién 18 [NUEVA])
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Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto quirtirgico (dilatacién
y evacuacion) a partir de las 12 semanas de gestacion, jla preparacion del cuello uterino mediante un método
mecanico es una alternativa seqgura, efectiva y satisfactoria/aceptable a la preparacion del cuello uterino con un
método mecdnico distinto?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto quirdrgico a partir de las 12 semanas de gestacion.
I:  Preparacion del cuello uterino con un método mecdnico antes de la dilatacion y evacuacion.

C: Preparacion del cuello uterino con otro método mecanico diferente antes de la dilatacién y evacuacion.

- FEficacia (dilatacion cervical previa al procedimiento, necesidad de dilatacién adicional, facilidad de
procedimiento, tiempo necesario para completar el procedimiento);

- Seguridad (complicaciones, necesidad de intervenciones adicionales, dolor antes y después del
procedimiento), efectos secundarios;

- Satisfaccion (cliente y proveedor)/aceptabilidad;

»  Coste (coste comparativo y coste para el cliente).
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Nuevos métodos médicos para el aborto

PICO 10: Aborto médico con una combinacién de letrozol y misoprostol, en comparacién con solo
el misoprostol (véase la recomendacién 27c [NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jel tratamiento
combinado de letrozol y misoprostol es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable al aborto médico
solo con misoprostol?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico (a todas las edades gestacionales).
I:  Aborto médico con una combinacién de letrozol y misoprostol [varias vias, dosis e intervalos).

C: Aborto médico solo con misoprostol [varias vias, dosis e intervalos].

- FEficacia (tasa de embarazo en curso, procedimiento completado sin intervencién quirdrgica);
- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves), efectos secundarios;

- Tiempo de expulsion desde el inicio del tratamiento;

- Satisfaccidn/aceptabilidad;

- Coste (coste comparativo y coste para la usuaria).

PICO 11: Aborto médico con una combinacién de letrozol y misoprostol, en comparacion con una
combinacién de mifepristona y misoprostol

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jel tratamiento
combinado de letrozol y misoprostol es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable al aborto médico
con una combinacién de mifepristona y misoprostol?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico (a todas las edades gestacionales).
I:  Aborto médico con una combinacion de letrozol y misoprostol [varias vias, dosis e intervalos).

C: Aborto médico con una combinacién de mifepristona y misoprostol [varias vias, dosis e intervalos).

- Fficacia (tasa de embarazo en curso, completado sin intervencion quirtrgica);
- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves), efectos secundarios;
« Tiempo de expulsion desde el inicio del tratamiento;

- Satisfaccién/aceptabilidad;

- Coste (coste comparativo y coste para la usuaria).

PICO 12: Aborto médico con una combinacion de letrozol y misoprostol, en comparacion con solo
misoprostol

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jel tratamiento
combinado de mifepristona y letrozol es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable al aborto médico
solo con misoprostol?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico.
I:  Aborto médico con una combinacién de mifepristona y letrozol [varias vias, dosis e intervalos].

C: Aborto médico solo con misoprostol [varias vias, dosis e intervalos].

- Fficacia (tasa de embarazo en curso, completado sin intervencién quirtrgica);
- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves), efectos secundarios;
- Tiempo de expulsion desde el inicio del tratamiento;

. Satisfaccion/aceptabilidad;

- Coste (coste comparativo y coste para la usuaria).
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Aborto retenido antes de las 14 semanas de gestacion
PICO 13: Tratamiento médico del aborto retenido con una combinacién de mifepristona y misoprostol
(véase la recomendacion 31[NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada con un aborto retenido antes de las 14 semanas de
gestacion, jel tratamiento médico con una combinacion de mifepristona y misoprostol es una alternativa segura,
efectiva y satisfactoria/aceptable al tratamiento solo con misoprostol?

P: Personas embarazadas con un aborto retenido antes de las 14 semanas de gestacion.
I:  Tratamiento médico con una combinacion de mifepristona y misoprostol [varias vias, dosis e intervalos].

C: Tratamiento médico solo con misoprostol [varias vias, dosis e intervalos].

- Eficacia (expulsion fallida/productos retenidos en curso, completado sin intervencién quirdrgica);
» Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves), efectos secundarios;

- Tiempo de expulsion desde el inicio del tratamiento;

- Satisfaccion/aceptabilidad;

- Coste del tratamiento.

PICO 14: Tratamiento médico del aborto retenido con cualquiera de las pautas (véase la recomendacion 31
[NUEVA))

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada con un aborto retenido antes de las 14 semanas de
gestacion, jel tratamiento médico (todas las pautas) es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable al
tratamiento expectante?

P: Personas embarazadas con un aborto retenido antes de las 14 semanas de gestacion.
I:  Tratamiento médico (todas las pautas).

C: Tratamiento expectante.

- Eficacia (expulsion fallida/productos retenidos en curso, completado sin intervencién quirdrgica);
- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves), efectos secundarios;
- Tiempo de expulsion desde el inicio del tratamiento;
- Satisfaccion/aceptabilidad;
»  Coste del tratamiento.
PICO 15: Tratamiento quirtrgico del aborto retenido (véase la recomendacién 31 [NUEVA])

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada con un aborto retenido antes de las 14 semanas de
gestacion, jel tratamiento quirlirgico es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable al tratamiento
médico o al tratamiento expectante?

P: Personas embarazadas con un aborto retenido antes de las 14 semanas de gestacion.
I:  Tratamiento quirdrgico.

C:
. Tratamiento médico;

- Tratamiento expectante.

- Eficacia (expulsion fallida/productos retenidos en curso, completado sin intervencién quirlrgica);
- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves), efectos secundarios;

- Tiempo de expulsion desde el inicio del tratamiento;

- Satisfaccion/aceptabilidad;

« Coste del tratamiento.
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Autogestion del aborto médico (véase la recomendacién 49)
PICO 16: Autogestion del aborto médico

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, la

autogestion del proceso de aborto médico (evaluacion de la elegibilidad, administracion de mifepristona y/o
misoprostol, autoevaluacién del resultado/éxito) sin la supervision directa de un trabajador de la salud capacitado
es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable al aborto médico tratado por un trabajador de la salud
capacitado?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico a cualquier edad gestacional.

I:  Personas embarazadas que autogestionan el proceso de aborto médico (en su totalidad) sin la supervision
directa de un trabajador de la salud capacitado.

C: Aborto médico tratado por un trabajador de la salud capacitado (todas las pautas recomendadas para el
aborto médico).

- Eficacia (éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirtrgica después del procedimiento);
« Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
- Satisfaccién/aceptabilidad;

- Experiencia fisica y emocional (efectos secundarios, emociones positivas y negativas, estigmatizacion
interiorizada), saber cuando solicitar atencion médica (visitas no programadas, llamadas telefénicas a la
clinica, visitas de emergencia);

. Coste.

PICO 16a: Autoevaluacion de la elegibilidad para el aborto médico

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jla
autoevaluacion de la elegibilidad' para realizar un aborto médico es una alternativa segura, efectiva y
satisfactoria/aceptable a la evaluacion de la elegibilidad realizada por un profesional médico u otro trabajador de
la salud capacitado?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico a cualquier edad gestacional.

I:  Personas embarazadas que autogestionan la primera parte del proceso de aborto médico mediante la
autoevaluacién de su elegibilidad para someterse a un aborto médico sin la supervision directa de un
trabajador de la salud.

C: Evaluacién de la elegibilidad realizada por un trabajador de salud capacitado.

«  Proporcién de personas embarazadas consideradas aptas para someterse a un aborto médico;
o Proporcién de personas embarazadas que no se consideraron aptas debido a la edad gestacional:

s Proporcién de personas embarazadas que no se consideraron aptas debido a las
contraindicaciones;

- Exactitud de estas evaluaciones cuando se comparan con un verificador independiente o un protocolo de
diagnéstico;

« Embarazo en curso;

- Completado sin intervencion quirlrgica;

- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);

- Satisfaccién/aceptabilidad;

. Coste.

1 Criterios de elegibilidad: menos de 12 semanas de gestacion; sin contraindicaciones; sin signos ni sintomas de embarazo ectépico.
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PICO 16b: Autoadministracion de medicamentos para el aborto médico

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jla
autoadministracion de medicamentos para el aborto, si se proporcionan acompafiados de instrucciones de usoy
provienen de una fuente fiable, son una alternativa sequra, efectiva y satisfactoria/aceptable a la administracion

de medicamentos por un trabajador de la salud capacitado?

P:
I:

Personas embarazadas que solicitan un aborto médico a cualquier edad gestacional.

Personas embarazadas que se autoadministran los medicamentos para un aborto médico (dentro del proceso de
aborto médico) sin la supervisién directa de un trabajador de la salud (pero con instrucciones de una fuente fiable
de atenciéon médica).

Administraciéon de medicamentos para el aborto médico por parte de un trabajador de la salud capacitado.

Adhesién de las personas embarazadas a la pauta de aborto médico recomendada conforme a las
instrucciones;

Eficacia (tasa de embarazo en curso, completado sin intervencién quirtrgica);
Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves), efectos secundarios;
Tiempo de expulsion desde el inicio del tratamiento;

Experiencia fisica y emocional (efectos secundarios, emociones positivas y negativas, estigmatizacion
interiorizada), saber cudndo solicitar atencién médica (visitas no programadas, llamadas telefénicas a la
clinica, visitas de emergencia);

Satisfaccién/aceptabilidad;

Coste (coste comparativo y coste para la usuaria).

PICO 16c¢: Autoevaluacion del resultado del proceso de aborto médico

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que se ha sometido a un aborto médico, jla

autoevaluacion del resultado o la eficacia del aborto médico es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/
aceptable a la evaluacion del resultado o |a eficacia realizada por un trabajador de la salud capacitado?

P:
I:

Personas que se han sometido a un aborto médico.

Personas embarazadas que autogestionan la Gltima parte del proceso de aborto médico mediante la
autoevaluacion del resultado o la eficacia del aborto sin la supervision directa de un trabajador de la salud
capacitado.

Evaluacion del resultado o la eficacia del aborto realizada por un trabajador de la salud capacitado.

Eficacia (proporcion de personas embarazadas evaluadas que tienen un aborto exitoso, exactitud de estas
evaluaciones cuando se comparan con un verificador independiente o un protocolo de diagnéstico);

Tasa de embarazo en curso;

Completado sin intervencion quirtrgica;

Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves), efectos secundarios;
Tiempo de expulsion desde el inicio del tratamiento;

Experiencia fisica y emocional (efectos secundarios, emociones positivas y negativas, estigmatizacion
interiorizada), saber cuando solicitar atencién médica (visitas no programadas, llamadas telefénicas a la
clinica, visitas de emergencia);

Satisfaccion/aceptabilidad;

Coste (coste comparativo y coste para la usuaria).
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Anexo 10. Preguntas PICO para el ambito de prestacion de
servicios

0T OXauy

PICO: P = poblacidn; I = intervencion; C = comparador; O = resultado(s) obtenido(s)?

Nota: En el anexo 5 se describen todas las categorias de trabajadores de la salud mencionadas en este anexo.

Servicios aplicables lo largo de todo el continuo asistencial
Suministro de informacion
PICO 1: Empleados de farmacia para proporcionar informacion precisa (véase la recomendacion 4)

Pregunta PICO: En el caso de una persona que busca informacién sobre la atencion para el aborto (antes o
después del tratamiento/aborto), sla informacion sobre la disponibilidad de proveedores seguros de atencion

para el aborto (prestacion de servicios de aborto, atencién para las complicaciones del aborto, tratamiento del
aborto incompleto) proporcionada por un empleado de la farmacia es una alternativa segura, eficaz y satisfactoria/
aceptable a no proporcionar informacion (practica habitual)?

P: Persona que busca informacion sobre el tratamiento para el aborto (antes o después del tratamiento/aborto) o
tras un aborto incompleto o su complicaciones (sean médicas o quirlrgicas, a cualquier edad gestacional).

I:  Informacion y vinculacién con los servicios de aborto, en la comunidad o en otros lugares, por parte de los
empleados de farmacia.

C: Sininformacién (practica habitual).

0:
- Eficacia (conocimiento correcto de los empleados de farmacia sobre el aborto seguro y las posibles
complicaciones, sobre la atencién segura después del aborto y sobre las indicaciones para la derivacion);
« Privacidad y confidencialidad al proporcionar informacién;
« Accesibilidad de los servicios para la persona que los necesita;
- Satisfaccién/aceptabilidad de la informacién y los servicios prestados.
Orientacién

PICO 2: Orientacidn antes y después del aborto (véase la recomendacion 5)

Pregunta PICO: En el caso de una persona que se dispone a abortar, jla orientacion antes y después del aborto
facilitada por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, farmacéuticos, empleados de farmacia
0 agentes de salud comunitarios es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/aceptable a la orientacion
proporcionada por el personal de la clinica?

P: Personas embarazadas que se disponen a abortar.

I:  Orientacion antes y después del aborto facilitada por profesionales de medicina tradicional y complementaria,
farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios.

C: Orientacion proporcionada por el personal de la clinica (es decir, médicos generalistas o especialistas,
enfermeros o parteros).

- Eficacia (conocimiento correcto de los trabajadores de la salud y de las usuarias sobre las opciones
anticonceptivas, sobre los servicios de aborto seguros y adecuados y sobre la atencion segura después
del aborto);

- Satisfaccion/aceptabilidad del asesoramiento sobre los anticonceptivos y la orientacion y los servicios
prestados;

- Disponibilidad de asesoramiento y servicios anticonceptivos;

« Accesibilidad a la informacion y los métodos elegidos;

1 Paraobtener mas informacién sobre los resultados de las revisiones basadas en las preguntas PICO presentadas en este anexo, véanse
los marcos de evidencia para la decision incluidas en el material suplementario 3.
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- Respeto de la privacidad y confidencialidad de la usuaria durante la prestacién de la orientacién y los
Servicios;

- Participacion en la prestacién de asesoramiento y servicios;

- Calidad del asesoramiento y los servicios;

- Toma de decisiones informada después del asesoramiento y los servicios;
- Rendicién de cuentas en la prestacién del asesoramiento y los servicios;

- Variedad de métodos anticonceptivos propuestos en la orientacion.

PICO 3: Preparacion del cuello uterino con dilatadores osméticos o medicacion (véanse
las recomendaciones 19 y 20)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que se somete a un aborto quirlirgico provocado, la
preparacién del cuello uterino con dilatadores osméticos o con medicacion por parte de un profesional de la
medicina tradicional y complementaria, un clinico asociado/avanzado, un partero, un enfermero o un auxiliar de
enfermerfa o enfermero auxiliar partero es una alternativa segura, eficaz y satisfactoria/aceptable a la preparacién
del cuello uterino por parte de un médico?

P: Personas embarazadas que se someten a un aborto provocado con aspiracion al vacio o dilatacion y
evacuacion.

I:  Preparacion del cuello uterino con:

i. dilatadores osméticos administrados por profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
clinicos asociados/avanzados, parteros, enfermeros o auxiliares de enfermeria/enfermeros auxiliares
parteros;

. medicacion administrada por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, clinicos
asociados/avanzados, parteros, enfermeros, auxiliares de enfermeria/enfermeros auxiliares parteros,
farmacéuticos o empleados de farmacia.

C: Preparacion del cuello uterino realizada por médicos con /) dilatadores osméticos o /i) medicacion.

- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
- Eficacia (grado de dilatacion y percepcion del proveedor sobre la facilidad del procedimiento);

- Satisfaccion/aceptabilidad.

Aborto quirirgico antes de las 14 semanas de gestacion

PICO 4: Aspiracion al vacio para todas las indicaciones antes de las 14 semanas de gestacion (véase la
recomendacion 24)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto provocado o a un
tratamiento para un aborto incompleto o un aborto espontaneo (es decir, todas las indicaciones para la aspiracion
al vacio), jla aspiracion al vacio realizada por un profesional de la medicina tradicional y complementaria, un
auxiliar de enfermeria o un enfermero auxiliar partero es una alternativa segura, eficaz y satisfactoria/aceptable a
la realizacién de la aspiracién al vacio por un médico?

P: Personas embarazadas que se someten a un aborto provocado o a un tratamiento para un aborto incompleto
0 espontaneo.

I:  Aspiracién al vacio proporcionada por un profesional de la medicina tradicional y complementaria, un auxiliar
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de enfermerfa o un enfermero auxiliar partero.

C: Aspiracién al vacio proporcionada por médicos generalistas o especialistas (obstetras/ginecélogos).

0:
- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);

0T OXauy

- Eficacia (eficacia del aborto tras el procedimiento);

- Satisfaccion/aceptabilidad.

Aborto quirdrgico en edades gestacionales posteriores

PICO 5: Dilatacion y evacuacion para el aborto quirtdrgico a partir de las 14 semanas de gestacion (véase la
recomendacion 26)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que va a someterse a un aborto quirdrgico (dilatacion y
evacuacion), el tratamiento por parte de un profesional de la medicina tradicional y complementaria, un clinico
asociado/avanzado o un partero, es una alternativa segura, eficaz o satisfactoria/aceptable a la prestacion de ese
servicio por parte de un médico?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto quirdrgico a partir de las 14 semanas de gestacion.

I:  Dilatacion y evacuacion realizada por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, clinicos
asociados/avanzados o parteros.

C: Aborto quirlrgico realizado por médicos generalistas y especialistas.

- FEficacia (eficacia del aborto tras el procedimiento);
« Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);

- Satisfaccion/aceptabilidad.

Aborto médico antes de las 12 semanas de gestacién y las tareas que lo componen (véase
la recomendacién 28)

PICO 6: Tratamiento del aborto médico antes de las 12 semanas de gestacion

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico antes de

las 12 semanas de gestacion, jla prestacion del aborto médico (es decir, la evaluacion de la elegibilidad, la
administracion de medicamentos de calidad garantizada, la evaluacion del resultado/éxito) por parte de un
profesional de la medicina tradicional y complementaria, un farmacéutico, un empleado de farmacia o un agente
de salud comunitario, es una alternativa segura, eficaz y satisfactoria/aceptable a la prestacién del aborto médico
por parte de un médico?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico.

I:  Aborto médico proporcionado por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, farmacéuticos,
empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios.

C: Aborto médico proporcionado por médicos generalistas o especialistas (obstetras/ginecélogos).

- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
. Eficacia (éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirtirgica después del tratamiento);

- Satisfaccién/aceptabilidad.

PICO 6a: Evaluacion de elegibilidad para el aborto médico

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jla evaluacion
de la elegibilidad para el aborto médico por parte de un profesional de la medicina tradicional y complementaria,
un farmacéutico, un empleado de farmacia o un agente de salud comunitario es una alternativa segura, eficaz y
satisfactoria/aceptable a la evaluacion realizada por un médico, y tan precisa como esta?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico.
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I:  Evaluacién de elegibilidad por parte de profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
farmacéuticos, empleados de farmacia 0 agentes de salud comunitarios.

C: Evaluacién de elegibilidad por médicos generalistas o especialistas (obstetras/ginecélogos).

- Eficacia (proporcién de embarazadas consideradas aptas para el aborto médico por tipo de proveedory
exactitud de estas evaluaciones cuando se comparan con un verificador independiente o un protocolo de
diagndstico);

- Seguridad (eventos adversos graves, excepto el tratamiento por aborto incompleto o embarazo en curso);
- FEficacia (eficacia del aborto tras el procedimiento);

«  Satisfaccion.

PICO 6b: Administracién de medicacion para el aborto médico

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jla
administracion de medicacion para el aborto médico (es decir, la facilitacion de informacién, la dispensacion
de medicamentos de calidad garantizada, la recomendacion de una fuente acreditada de medicamentos) con
instrucciones de uso por parte de profesionales de la medicina tradicional y complementaria, farmacéuticos,
empleados de farmacia 0 agentes de salud comunitarios es una alternativa segura, efectiva y satisfactoria/
aceptable a su administracion por parte de médicos?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico.

I:  Administracién de medicacion (es decir, la facilitacién de informacidn, la dispensacién de medicamentos de
calidad garantizada, la recomendacién de una fuente acreditada de medicamentos) con instrucciones de
uso por parte de profesionales de la medicina tradicional y complementaria, farmacéuticos, empleados de
farmacia o0 agentes de salud comunitarios.

C: Administracién de medicacion (es decir, la facilitacién de informacién, la dispensacién de medicamentos de
calidad garantizada, la recomendacion de una fuente acreditada de medicamentos) por parte de médicos
generalistas o especialistas.

- Comprension del protocolo por parte de las usuarias, demostrada por la toma de la pauta correcta;
» Seguridad (eventos adversos graves, excepto el tratamiento por aborto incompleto o embarazo en curso);
- FEficacia (eficacia del aborto tras el procedimiento);

. Satisfaccion.

PICO 6c¢: Evaluacion precisa del éxito del proceso de aborto médico

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jla evaluacién
de la eficacia del aborto médico por parte de profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios es una alternativa segura, eficaz y
satisfactoria/aceptable a la evaluacion realizada por un médico, y tan precisa como esta?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico.

I:  Evaluacion eficacia del aborto realizada por profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios.

C: Evaluacion de la eficacia del aborto realizada por médicos generalistas o especialistas.

- Eficacia de la evaluacion del resultado (proporcién de embarazadas evaluadas respecto a la eficacia del
aborto por tipo de proveedor y exactitud de estas evaluaciones cuando se comparan con un verificador
independiente o un protocolo de diagnéstico);

- Eficacia (eficacia del aborto tras el procedimiento);

- Seguridad (eventos adversos graves, excepto el tratamiento por aborto incompleto o embarazo en curso o
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por un embarazo ectopico);

- Satisfaccion.

Tratamiento del aborto provocado a partir de las 12 semanas de gestacién
PICO 7: Tratamiento para el aborto en a partir de las 12 semanas de gestacion (véase la recomendacién 30)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto provocado, el aborto
médico o quirtrgico realizado por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, clinicos asociados,
parteros, enfermeros, auxiliares de enfermerfa, farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud

comunitarios es una alternativa segura, eficaz y satisfactoria/aceptable a la evaluacion realizada por un médico?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico o quirtrgico a partir de las 12 semanas de gestacion.

I:  Aborto médico o quirdrgico realizado por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, clinicos
asociados, parteros, enfermeros, auxiliares de enfermerfa, farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes
de salud comunitarios.

C: Aborto médico o aborto quirlrgico realizado por médicos generalistas o especialistas.

- Eficacia (éxito del aborto sin necesidad de mas intervenciones médicas o quirdrgicas);
- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);

. Satisfaccion.

Muerte fetal intrauterina
PICO 8: Tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina (véase la recomendacién 33 [NUEVA))

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada a la que se le ha diagnosticado una muerte fetal
intrauterina, el tratamiento médico de la muerte fetal intrauterina (con mifepristona y misoprostol, o solo con
misoprostol) proporcionado por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, clinicos asociados/
clinicos avanzados asociados, parteros, enfermeros, auxiliares de enfermeria o enfermeros auxiliares parteros,
farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios es una alternativa segura, eficaz y
satisfactoria al tratamiento médico por parte de un médico?

P: Personas embarazadas diagnosticadas de muerte fetal intrauterina.

I:  Tratamiento médico con mifepristona y misoprostol o solo con misoprostol proporcionado por profesionales
de la medicina tradicional y complementaria, clinicos asociados/clinicos avanzados asociados, parteros,
enfermeros, auxiliares de enfermerfa o enfermeros auxiliares parteros, farmacéuticos, empleados de farmacia
0 agentes de salud comunitarios.

C: Tratamiento médico con mifepristona y misoprostol o solo con misoprostol proporcionado por médicos
generalistas o especialistas.

« Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
- FEficacia (éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirtrgica después del procedimiento);

- Satisfaccion/aceptabilidad.

Aborto incompleto antes de las 14 semanas de gestacion
PICO 9: Tratamiento del aborto incompleto con misoprostol (véase la recomendacion 37)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada con un aborto incompleto, el tratamiento del aborto
incompleto con misoprostol proporcionado por profesionales de la medicina tradicional y complementaria,
farmacéuticos, empleados de farmacia 0 agentes de salud comunitarios es una alternativa segura, eficaz y
satisfactoria/aceptable al tratamiento con misoprostol proporcionado por un médico?

P: Personas embarazadas con un aborto incompleto.

I:  Tratamiento médico con misoprostol proporcionado por profesionales de la medicina tradicional y
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complementaria, farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios.
C: Tratamiento médico con misoprostol proporcionado por médicos generalistas o especialistas.

0:
-« Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);

- Eficacia (éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirtirgica después del procedimiento);

- Satisfaccién/aceptabilidad.

PICO 10: Aspiracion al vacio para el tratamiento del aborto incompleto sin complicaciones (véase la
recomendacion 38)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto provocado, ¢la
aspiracion al vacio para el aborto provocado/aborto incompleto/aborto esponténeo (en todas las indicaciones)
realizada por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, auxiliares de enfermerfa o enfermeros
auxiliares parteros es una opcion segura, eficaz o satisfactoria en comparacion con la aspiracion al vacio realizada
por médicos?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto provocado.

I:  Aspiracion al vacio realizada por profesionales de la medicina tradicional y complementaria, auxiliares de
enfermeria o enfermeros auxiliares parteros.

C: Aspiracion al vacio realizada por médicos generalistas o especialistas (obstetras/ginecélogos).

- Eficacia (eficacia del aborto tras el procedimiento);
«  Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);

- Satisfaccion/aceptabilidad.

Reconocimiento y tratamiento de las complicaciones (véanse las recomendaciones 39 y
40)

PICO 11: Diagnéstico y tratamiento de las complicaciones relacionadas con el aborto

Pregunta PICO: En el caso de una persona que presenta una o varias complicaciones derivadas de un aborto
provocado y que se encuentra en un estado estable, sel diagndstico y el tratamiento de las complicaciones
relacionadas con el aborto por parte de profesionales de la medicina tradicional y complementaria, farmacéuticos,
empleados de farmacia o0 agentes de salud comunitarios es una alternativa seqgura, eficaz y satisfactoria/aceptable
al diagnéstico y el tratamiento por parte de un médico, y es tan preciso como este?

P: Mujeres que presentan complicaciones derivadas de un aborto provocado y se encuentran en situacion
estable.

I:  Diagnéstico y tratamiento de las complicaciones por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios.

i.  Diagnostico y tratamiento de infecciones por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios.

ii. Diagnostico y tratamiento de hemorragias por parte de profesionales de la medicina tradicional y
complementaria, farmacéuticos, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios.

C: Diagndstico y tratamiento de infecciones y sangrado abundante por parte de médicos generalistas y
especialistas.

- Eficacia (determinacién precisa de una complicacion seguida de una propuesta de tratamiento correcto o
de una derivacién en funcién de la capacidad profesional y el entorno clinico);

- Seguridad (eventos adversos graves);

- Satisfaccidon/aceptabilidad.
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Anticonceptivos después del aborto

PICO 12: Suministro de anticonceptivos inyectables después del aborto (véase la recomendacién 46)

Pregunta PICO: En el caso de una persona que necesita anticonceptivos después de un aborto, jla provision

de anticonceptivos inyectables (iniciacion o continuacién) por parte de profesionales de medicina tradicional y

complementaria, empleados de farmacia 0 agentes de salud comunitarios es una alternativa segura, eficaz y
satisfactoria/aceptable a la provision por parte de un trabajador de la salud capacitado?

P: Mujeres después de un aborto que necesitan anticonceptivos.

I:  Administracién de anticonceptivos inyectables por parte de profesionales de la medicina tradicional y

complementaria, empleados de farmacia o agentes de salud comunitarios.

C: Administracién de anticonceptivos inyectables por parte de trabajadores de la salud capacitados.

Uso y adhesion a los anticonceptivos;

Seguridad (eventos adversos graves y complicaciones relacionadas con la administracion del método
anticonceptivo);

Eficacia (fallo del método anticonceptivo);

Satisfaccion/aceptabilidad.

Atencién no basada en establecimientos/ambulatoria/domiciliaria

PICO 13: Telemedicina (véase la recomendacién 48)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto médico, jel tratamiento
para el aborto médico proporcionado mediante la telemedicina (atencion integral o componentes individuales) es

una alternativa segura, eficaz y satisfactoria/aceptable al tratamiento para el aborto médico en persona?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto médico.

I:  Tratamiento para el aborto médico proporcionada mediante la telemedicina, incluida la atencion integral o
cualesquiera de los siguientes componentes:

Evaluacion de la elegibilidad para el aborto médico mediante la telemedicina;
Asesoramiento y/o instrucciones para el aborto médico mediante la telemedicina;
Instrucciones y facilitacién activa del aborto médico mediante la telemedicina;

Seguimiento del aborto médico mediante la telemedicina.

C: Tratamiento para el aborto médico en persona.

Eficacia (tasas de embarazo en curso, éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirdrgica tras el
procedimiento ni de evacuacion quirdrgica tras el aborto);

Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
Satisfaccion/aceptabilidad;
Tasa de cumplimiento de la pauta (dosis) recomendada (autodeclarada);

Coste declarado de los servicios.

PICO 14: Servicios de extensién en la comunidad (véase la declaracién de buenas practicas 49)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto provocado, los modelos
de servicios de extension basados en la comunidad destinados al tratamiento para el aborto son seguros, eficaces
y satisfactorios/aceptables como alternativa al tratamiento para el aborto en un establecimiento de salud por parte

de un trabajador de salud capacitado?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto provocado.
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I:  Servicios de extensién con agentes de salud.

C: Tratamiento en un establecimiento de salud por parte de personal de salud capacitado.

0:
- Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
- Eficacia (éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirlrgica después del procedimiento);
« Relacion coste-eficacia;
- Aumento de la solicitud de atencién de salud (comportamientos);
- Satisfaccion/aceptabilidad.
Entorno:

- Infraestructura deficiente;

«  Restricciones juridicas.

PICO 15: Asesoramiento para reducir los dafios ( véase la declaracién de buenas précticas 49)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto provocado, jel
asesoramiento para la reduccién de dafios en el tratamiento para el aborto es una alternativa segura, eficaz y
satisfactoria/aceptable a la prestacion convencional de servicios en la clinica?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto provocado.
I:  Asesoramiento sobre reduccién de dafios.

C: Prestacion convencional de servicios en la clinica.

0:
« Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
- FEficacia (éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirtirgica después del procedimiento);
- Satisfaccion/aceptabilidad.

Entorno:

- Entornos humanitarios;

- Entornos no humanitarios.

PICO 16: Divulgacién/comunicacion sobre el aborto seguro mediante el marketing social (véase la
declaracién de buenas practicas 49)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto provocado, jel
marketing social puede facilitar el acceso a servicios para el aborto provocado que sean seguros, eficaces y
satisfactorios/aceptables, en comparacion con la prestacion de servicios de aborto en un establecimiento de
salud por parte de trabajadores de la salud capacitados?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto provocado.
I:  Métodos de marketing social para el aborto provocado.

C: Prestacion de servicios de aborto en establecimientos de salud.

» Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
- Eficacia (éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirlrgica después del procedimiento);
- Acceso (asequibilidad, utilizacién, volumen de pacientes, asistencia y cobertura por poblacién);

- Calidad de la atencion (métodos de aborto elegidos, calidad de la informacion dada a la persona
embarazada, competencia del proveedor, relacion entre la persona embarazada y el proveedor);

- Efectos adversos (efectos no deseados en los servicios publicos o privados existentes, uso inadecuado de
los servicios);
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« Acceso o utilizacién equitativa (distribucién del acceso entre los distintos grupos sociodemograficos);

- Coste/servicio (desde la perspectiva de la sociedad o del comercializador/franquiciador, franquiciado o
persona embarazada/cliente);

« Satisfaccién/aceptabilidad.

PICO 17: Autoabastecimiento de medicacion para el aborto provocado (véase la declaracion de buenas
practicas 49)

Pregunta PICO: En el caso de una persona embarazada que desea someterse a un aborto provocado, sel
autoabastecimiento de medicacion en linea es una alternativa segura, eficaz y satisfactoria/aceptable a la
obtencién de una receta y/o medicacién por parte de un trabajador de la salud capacitado?

P: Personas embarazadas que solicitan un aborto provocado.
I:  Personas embarazadas que obtienen la medicacién para el aborto en linea sin receta.

C: Personas embarazadas que obtienen una receta y/o medicacién de trabajadores de la salud (médicos
especialistas 0 generalistas, profesionales de la medicina tradicional y complementaria, parteros, enfermeros,
auxiliares de enfermeria, enfermeros auxiliares parteros, farmacéuticos, empleados de farmacia, agentes de
salud comunitarios).

« Seguridad (eventos adversos y complicaciones graves);
- Eficacia (éxito del aborto sin necesidad de intervencién quirdrgica después del procedimiento);
- Calidad de los medicamentos;

- Satisfaccion/aceptabilidad.

PICO 18: Autoadministracién de anticonceptivos inyectables después del aborto (véase la recomendacién 50)

Pregunta PICO: En el caso de una persona que necesita anticonceptivos después de un aborto, jla
autoadministracion de anticonceptivos inyectables (inicio o continuacion) es una alternativa segura, eficaz y
satisfactoria/aceptable a su administracion por parte de un trabajador de la salud capacitado?

P: Mujeres que necesitan anticonceptivos después de un aborto.
I:  Autoadministracion de anticonceptivos inyectables (inicio o continuacién).

C: Administracion de anticonceptivos inyectables por parte de trabajadores de la salud capacitados.

« Usoy adhesion a los anticonceptivos;

« Seguridad (eventos adversos graves y complicaciones relacionadas con la administracion del método
anticonceptivo);

- Eficacia (fallo del método anticonceptivo);

- Satisfaccion/aceptabilidad.
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Estas directrices se publicaran en formato digital (tanto una versién interactiva en la web como en un documento
PDF disponible en linea para su descarga) y en formato impreso. Las recomendaciones de estas directrices
también figuraran en el compendio de recomendaciones aprobadas que el Comité de Examen de Directrices de
la OMS actualiza anualmente y que elaborara para todas las dreas tematicas el Departamento de Salud Sexual
y Reproductiva e Investigacion (SSR) de la OMS. Las versiones digitales de las directrices estaran disponibles

a través del sitio web de la OMS." Los enlaces a las versiones digitales se circulardn entre las organizaciones

no gubernamentales (ONG) asociadas, los sitios web de las asociaciones profesionales y las plataformas de las
redes sociales. El material complementario, que incluye los correspondientes marcos GRADE de evidencia para
la decisién de cada una de las recomendaciones, también esta disponible en linea.? Las versiones impresas de
las directrices se distribuiran entre las oficinas regionales y nacionales de la OMS, a las ONG asociadas y a las
asociaciones profesionales.

Esta previsto traducir las directrices al espafiol (en colaboracién con la Organizacién Panamericana de la Salud
[OPS]), al francés y al portugués. Las traducciones a otros idiomas de las Naciones Unidas se realizardn segun
sea necesario. Se alienta a terceros a traducirlas a otros idiomas, siempre que se ajusten a las orientaciones de
la OMS.

Las directrices se presentaran en reuniones divulgativas en todas las regiones de la OMS, y se llevaran a

cabo actividades especificas de transferencia de conocimientos y adaptacion, asi como de investigacion
sobre la aplicacion, en algunos paises, en funcién de las necesidades y del interés expresado para avanzar

en la aplicacién de las recomendaciones. Otros materiales adicionales complementardn el lanzamiento de las
directrices para que pueda difundirse ampliamente la informacién clave en las regiones. Entre otros materiales
se incluye:

« una presentacion en PowerPoint en la que se resumen los mensajes clave y los nuevos elementos de las
directrices;

- una presentacion en PowerPoint sobre la evidencia en la que se basan algunas de las recomendaciones; y
» plantillas para redes sociales.

Se espera que las oficinas regionales de la OMS y una serie de organismos y ONG asociadas interesadas
colaboren activamente en la difusion y adaptacion regional, nacional y local de estas directrices y en la
elaboracion de materiales informativos derivados..

Estas directrices se presentaran en linea en un formato interactivo basado en la web poco después de la
publicacion de la version en formato estandar, que podréd descargarse. El formato basado en la web permitira
que las directrices sean evolutivas, puesto que facilitara la revision de evidencia que vaya surgiendo de

la investigacion para garantizar su examen en el Grupo de elaboracién de las directrices, de modo que, a
continuacién, puedan actualizarse periédicamente segun corresponda. En estas directrices consolidadas se
combinan y actualizan las recomendaciones de tres directrices anteriores de la OMS sobre la atencién para el
aborto,?y las futuras actualizaciones también abarcardn nuevos temas conexos, segln sea necesario.

La rdpida evolucion de las intervenciones y los enfoques de la atencion de calidad para el aborto, especialmente
los de autogestion del aborto, exige una revision continua de las publicaciones. El Grupo Directivo de las
Directrices de la OMS (véase el anexo 1) esta elaborando un sistema de base de datos que permitird la bisqueda
y revision continuas de la evidencia. A su vez, esto facilitard las futuras actualizaciones de las recomendaciones

1 Disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/9789240039483

2 Disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/9789240039483

3 Aborto sin riesgos: guia técnica y de politicas para sistemas de salud, 2.% ed. Ginebra, Organizaciéon Mundial de la Salud, 2012 (https://
www.who.int/publications/i/item/9789241548434).
Funciones del personal sanitario en la atencion para un aborto sin riesgos y los métodos anticonceptivos después del aborto. Ginebra,
Organizacion Mundial de la Salud, 2015 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/204374).
Tratamiento médico del aborto. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2018 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/328166).
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y proporcionard informacién sobre cualquier drea que pueda requerir una nueva recomendacién. En numerosos
ambitos, no se han encontrado pruebas o las recomendaciones se basan Unicamente en evidencia de baja
certeza (véase el capitulo 4, seccion 4.3) y, en esos casos, es posible que sea necesario publicar nuevas
recomendaciones o modificar las recomendaciones publicadas, respectivamente. Cualquier duda sobre la validez
de una recomendacién existente puede comunicarse rapidamente a la Unidad de Prevencion del Aborto Peligroso
(PUA) del Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e Investigacién de la OMS (correo electrénico:
srhpua@who.int), tras lo cual, la Unidad PUA solicitard la aprobacién del Comité de Examen de Directrices de la
OMS para someterla al proceso de «directriz rapida», y se planificard la actualizacién de la recomendacién segun
sea necesario.

Todos los recursos técnicos desarrollados durante el proceso de elaboracién de estas directrices —incluidos los
informes completos de las revisiones sisteméticas, las estrategias de blsqueda correspondientes y las fechas

de las busquedas— se archivardn para su referencia y uso en un futuro. En caso de que existan dudas sobre la
validez de una recomendacién basada en nuevas pruebas, se actualizard la revision sistemdtica sobre la pregunta
principal. Para actualizar la revision, se volverd a aplicar la estrategia de bisqueda utilizada para la revisién
inicial. Todas las preguntas nuevas que surjan tras el ejercicio original de delimitacion del alcance las directrices
se someterdn a un proceso similar de obtencion de la evidencia, sintesis y aplicacion del enfoque GRADE de
acuerdo con las normas del Manual de la OMS para la elaboracién de directrices.* En las recientes publicaciones
de Vergara-Merino et al. (2020)° y Vogel et al. (2019) puede encontrarse mas informacion sobre el proceso de
elaboracion de directrices evolutivas.®

4 Manual para la elaboracién de directrices, 2.a edicion. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2014 (https://apps.who.int/iris/
handle/10665/254669).

5 Vergara-Merino L, Verdejo C, Carrasco C, Vargas-Peirano M. Living systematic review: new inputs and challenges. Medwave.
2020;20(11):e8092.

6 Vogel J, Dowswell T, Lewin S, Bonet M, Hampson L, Kellie F, et al. Developing and applying a “living guidelines” approach to WHO
recommendations on maternal and perinatal health. BMJ Glob Health. 2019;4(4):e001683.
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