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PROTOCOLO DE ATENCION Y FUNCIONAMIENTO PARA LA
REALIZACION DE LA INTERRUPCION DE EMBARAZO.

JUSTIFICACION:

La Asociacién de Clinicas Acreditadas para la Interrupcion del Embarazo (ACAI) expone a
continuacion su protocolo de atencion y funcionamiento en la practica sanitaria de aborto
provocado. Este protocolo de actuacion es aplicado en los centros acreditados
pertenecientes a ACAI, tras realizar una unificacion de criterios de procedimiento general
en relacién a un proceso que se inicia con la toma de contacto con la usuaria y termina
con el alta médica. Desde uno a otro punto, se abordan aspectos tales como la valoracion
médica, social, psicolégica y personal de la mujer, el supuesto legal desde el que se
accede a la prestacion, si procede, y la atencion posterior a la intervencion. Asimismo,
también se enumeran y describen brevemente las diversas técnicas utilizadas en la
practica sanitaria de Aborto Provocado y el proceso de informacion a la mujer a proposito
de su situacion.

Con el objeto de ofrecer un protocolo directo, sencillo y accesible, hemos abordado el
recurso esquematizando y el proceso adaptandolo a la ley vigente ( Anexo 6), sin obviar
por ello ninguna de las fases ni circunstancias de la préactica sanitaria de interrupcion del
embarazo. Sin embargo, cabe destacar que el actual protocolo de atencion de la IVE no
es propiamente una guia clinica/médica, comparable a las existentes en el ambito
internacional (OMS, RCOG, NAF etc.) y cuya elaboracion es una tarea pendiente que
ACAI debe abordar en un futuro proximo.

TERMINOLOGIA Y DEFINICIONES UTILIZADAS EN EL TEXTO:

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

Semanas de amenorrea: semanas transcurridas desde el primer dia de la ultima
menstruacion (contado en semanas y dias), segun OMS la primera semana es la semana
0.

Edad gestacional: Tiempo transcurrido, en una gestante, desde el primer dia de la
menstruacion estimando que la primera semana es la semana 0. La semana se estimara
con el mejor procedimiento posible.

Semanas _de gestacién: Tiempo transcurrido medido en semanas coma dias desde la
finalizacion de la nidacion.

Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA): procedimientos quirurgicos terapéuticos o
diagnosticos, realizados con anestesia general, loco-regional o local, con o sin sedacion,
gue requieren cuidados postoperatorios de corta duracién, por lo gue no necesitan ingreso
hospitalario. En relacion con los procedimientos, se considera cirugia mayor ambulatoria
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la que esta integrada en los niveles Il y algunos del tipo Il de la clasificacién de Dauvis,
basados en el tipo de atenciones o en la vigilancia postoperatoria.

Aborto Provocado (AP) : Finalizacién de la gestacién mediante técnicas instrumentales o
farmacoldgicas (en esta guia aparece como sinGnimo de interrupcion voluntaria del
embarazo, equivalente a “induced abortion” en la terminologia anglosajona). Existe una
definicion, que ACAI asume y considera mas apropiada, porque unifica los diferentes
aspectos esenciales: “Evacuacion total intencionada del contenido de un Utero gestante,
antes de la viabilidad fetal, cumpliendo la legislacion vigente”

Medicion ecografica del tiempo de gestacioén: dado que el célculo de la edad gestacional
por semanas de amenorrea a menudo es claramente impreciso debido a que se basa en
los datos proporcionados por la gestante, la mejor estimacion se realiza por biometria
embrionaria o fetal, concretamente la medicién ecografica de la LCC (longitud céfalo-
caudal) y del DBP (diametro biparietal). Se utilizan las tablas de medicibn mas
referenciadas en el entorno obstétrico, la tabla de Robinson & Flemming para la LCCy la
de Campbell para el DBP, ambas dan sus resultados en semanas de amenorrea. (Anexo
1)

1. ACOGIDA

1.1.- Solicitud de la cita:
1.1.1.- Contacto directo: con la usuaria y/o su entorno.
Personal: recepcion.

a) Recabar las semanas de gestacion establecidas por su médico o por su
amenorrea (FUR).
b) Informacion del procedimiento, horarios, dias y precio (si procede).
c) Informar de la condiciones en las que debe acudir (normas de Cirugia
Ambulatoria).
d) Informar de la documentacion a aportar:
d.1. necesaria:

* DNI o pasaporte, autorizacion en caso de menor de 16 afios en
funcién de la legalidad vigente o declaracién de conocimiento
de la solicitud por parte de un tutor legal en caso de mayor de
16 afios y menor de 18 o declaracion de imposibilidad de
hacerlo.

» Informe de derivacion del centro de salud, o tarjeta sanitaria, si
se desea financiacion publica.

* Resguardo de haber recibido la informacién legal. En el caso
de que este sea su primer contacto informativo sobre la IVE, la
clinica ofrecera a la usuaria la posibilidad de realizar la
consulta informativa preceptiva. Esta consulta segun ley,
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podran realizarlas las Consejerias de Salud o equivalentes y
los centros publicos o privados acreditados para la IVE.
(Anexo 7). En cualquier caso la entrega de los sobres
elaborados debe hacerse siempre personalmente a la usuaria
y debe quedar constancia de la fecha de entrega para que
pueda acreditar que cuando se realiza la IVE ha cumplido el
plazo legal de los tres dias de reflexion. En caso de ser
necesario y desear esta consulta informativa, se derivara al
personal encargado de llevarla a cabo, sanitario, trabajo social,
salud mental etc.

d.2. recomendable:
» ecografia, informe de su médico, informes de otras patologias,
si las hay.

e) Recabar quién la deriva.

f) Intentar averiguar si concurren circunstancias meédico-psico-sociales
especiales.

g) Entregar informacion por escrito (si es necesario).

1.1.2.- Contacto telefénico : por la usuaria y su entorno o por profesionales que la
derivan ( Médicos, DUE, Trabajador/a Social etc.)

Personal: recepcion.

Mismas premisas que en punto 1.1.1 (excepto punto g)

1.2.- Acogida el dia de la cita:
1.2.1.- Datos de filiacion:
Personal: recepcion, trabajo social, administracion, sanitario etc.

Abrir historia clinica si es usuaria nueva, (en caso de existir precedentes
previos: actualizar la edad y verificar que los datos de contacto no han variado),
rellenar los datos de filiacion, generar cddigo de identificacion (si no ha sido
generado anteriormente por el centro de salud o servicio que la deriva):

» Cadigo de identificacion, segun normativa vigente
* Nombre y apellidos

* Numero de DNI o pasaporte

* Fecha de nacimiento (edad)

* Domicilio

» Teléfono de contacto



Rellenar otros datos que estén protocolizados en el centro que realizara la IVE para
estudios, estadisticas, etc.por ejemplo:

» Derivante

* Horade cita

* Hora de llegada

* Relacion con el acompafante (si lo hay)
e Otros

1.2.2- Valoracion socio-econdmica-cultural:
Personal: Trabajador/a social y/o psicologo/a y/o personal auxiliar clinico.

a) Anamnesis social.

b) Informacion sobre los derechos, prestaciones y ayudas publicas de
apoyo a la maternidad y a la discapacidad, segun la Ley de SSR e IVE
vigente.

¢) Informacion del procedimiento a practicar, del circuito de atencion y
tratamiento, tiempos aproximados de estancia en el centro.

d) Resolucion de dudas respecto al tratamiento, del postoperatorio y de
otras que plantee la usuaria.

e) Informacion sobre anticoncepcion actual y futura si la paciente lo desea
en ese momento.

Esta entrevista de informacion general, se puede llevar a cabo cuando se
realiza la consulta informativa previa obligatoria, exigida por la ley,
ademas de realizar ecografia para determinar tiempo de gestacion.

f) Recogida de datos estadisticos segun la hoja de Notificacion de IVE del
Ministerio de Sanidad y Consumo (Anexo 9)

1.2.3. Diagnéstico de embarazo, valoracion médicay  otras actuaciones

Personal : Personal capacitado (Médico/a, DUE, matrdn/a, trabajador/a social,
psicologo/a, auxiliar clinico o combinacion interdisciplinar

a) Anamnesis completa.

b) Ecografia para determinar semanas de gestacion y normalidad
obstétrica.

c) Valoracion de la demanda de aborto.

d) Exploracion psiquiatrica y psicosomatica, si procede. En caso de
acogerse al articulo 15 a) de la Ley de SSR e IVE: “grave riesgo para la
vida o la salud de la embarazada” y cuando no aporte dictamenes oly
pruebas diagndsticas de su patologia.

e) Valoracion de actuacion inmediata o diferida.

f) Valoracion de la necesidad de otras entrevistas de esclarecimiento con
profesionales vinculados o no al centro (diagnosticos complementarios de
otros especialistas o informes de trabajo social etc.)
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g) Valoracion del riesgo quirargico, diferenciando hasta 14 semanas y mas
de 14 semanas de amenorrea (12 semanas de gestacion o mas) o de las
posibles contraindicaciones y riesgos en el caso de que la mujer desee
optar por el aborto farmacoldgico. fijando para este ultimo un limite de 9
semanas de amenorrea ( 6 63 dias segun la indicacién autorizada para la
mifepristona).

h) Establecimiento de la técnica instrumental y/o farmacolégica a realizar.

i) Extraccion de muestra sanguinea para analitica si procede
(preoperatorios, 3-HCG, factor RH)

J) Valoracién de la analitica practicada (explicacion de la isoinmunizacion
en caso de RH negativo ).

k) Exploracion fisica.

[) Valoracibn médica para ser aceptado en un programa de Cirugia
Ambulatoria directamente o de si son necesarias otras pruebas
complementarias o0 derivacibn a centro hospitalario con ingreso,
siguiendo los criterios ASA y de Davis (anexos 2y 3 ).

m) Informacion: tipos de anestesia, procedimiento quirdrgico, riesgos y
posibles complicaciones.

n) Decision anestésica.

0) Elaboracion del/los consentimiento/s informadol/s.

p) Valorar la indicacion de seguimiento psiquiatrico o psicolégico post-
aborto.

1.3.- Valoracion del supuesto legal en los casos ex  igidos.
Personal: médico/a o especialista, equipo interdisciplinar.

El procedimiento documental e informativo necesario por ley para garantizar la legalidad
del aborto puede venir realizado previamente por alguno de los centros a los que la ley
otorga tal facultad, ya sea publico o privado, o puede hacerse integramente en el centro
donde se vaya a realizar la IVE. A veces se realiza una combinacién en la que algunos
documentos han sido generados en un centro distinto y otros se hacen en el mismo centro
en el que tendra lugar la intervencién. Segun los casos los documentos son los siguientes:

1. Se acoge al articulo 14 y es mayor de 18 afios (IVE a peticién de la mujer):

» Resguardo de haber recibido la informacion oficial (sobres) y comprobar
gue han transcurrido los tres dias de reflexion, cuando se realiza la
intervencion.

* Consentimiento informado en el que se cumplan todos los requisitos
informativos exigidos por la ley (Anexos 6 y 7) vy verificar que ese
documento firmado por la usuaria y el médico forma parte de la historia
clinica.

* Informe ecogréafico (puede ser una copia impresa de la imagen ecogréfica en
la que conste la edad gestacional) confirmando que la usuaria se encuentra
dentro del plazo de las 14 primeras semanas de gestacion.
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2. Se acoge al articulo 15 a) y es mayor de 18 afios (IVE por causas medicas):

» Dictamen emitido por médico/ especialista con anterioridad a la IVE distinto al que
practica la intervencion en el que conste que “existe grave riesgo para la vida o la
salud de la embarazada”

» Consentimiento informado en el que se cumplan todos los requisitos informativos
exigidos por la ley (Anexos 6 y 7) y verificar que ese documento firmado por la
usuaria y el médico forma parte de la historia clinica.

* Informe ecogréafico (puede ser una copia impresa de la imagen ecografica en la que
conste la edad gestacional) confirmando que la usuaria se encuentra dentro del
plazo de las 22 primeras semanas de gestacion.

3. Se acoge al articulo 15 b) y es mayor de 18 afios (no se superan 22 semanas de
gestacion y riesgo de graves anomalias en el feto)

» Dictamen emitido por dos médicos/as especialistas con anterioridad a la
intervencion distinto/a al que practica la intervencion en el que conste que
“existe riesgo de graves anomalias para el feto”

» Consentimiento informado en el que se cumplan todos los requisitos
informativos exigidos por la ley (Anexos 6 y 7) y verificar que ese documento
firmado por la usuaria y el médico forma parte de la historia clinica.

* Informe ecografico (puede ser una copia impresa de la imagen ecografica en la
gue conste la edad gestacional) confirmando que la usuaria se encuentra dentro
del plazo de las 22 primeras semanas de gestacion.

4. Se acoge al articulo 15 ¢ (existencia de anomalias fetales incompatibles con la
vida) y es mayor de 18 afios:

» Dictamen emitido por un médico/a especialista con anterioridad a la IVE, distinto
al que practica la intervencion en si misma. En dicho dictamen debe constar que
se han detectado en el feto “anomalias incompatibles con la vida”

* Consentimiento informado en el que se cumplan todos los requisitos
informativos exigidos por la ley (Anexo 6 y 7) y verificar que ese documento
firmado por la usuaria y el médico forma parte de la historia clinica.

» Este supuesto no contempla limite de semanas de gestacion.

5. Se acoge al articulo 15 c¢ (existencia de enfermedad fetal extremadamente grave e
incurable) y es mayor de 18 afos:

 Documento de confirmaciéon por el comité clinico de enfermedad fetal
“extremadamente grave o incurable en el momento del diagnéstico”.

» Consentimiento informado en el que se cumplan todos los requisitos
informativos exigidos por la ley (Anexo 6 y 7) y verificar que ese documento
firmado por la usuaria y el médico forma parte de la historia clinica.

» Este supuesto no contempla limite de semanas de gestacion.



Para todos los casos antes descritos si la usuaria tiene 16 6 17 afios:

» El consentimiento informado, debera estar firmado soélo por la usuaria.

* Documento en el que firme uno de los tutores/as, asegurando que han sido
informados. Este documento debera de ser entregado por la usuaria al
personal del Centro donde se practique la IVE, acompafiada de la persona
gue firma dicho documento.

Para todos los casos antes descritos si la usuaria es menor de 16 afos:

* El consentimiento informado, debera ser firmado por la usuaria y su tutor/a y
el/la médico/a y forma parte de la historia clinica.

1.4.- Informacién final.

Personal: trabajador/a social y/o psicélogo/a y/o médico/a de
la especialidad pertinente.

a) Informacion personalizada :

a.l.- De la intervencion: concretar dia y hora si es diferida la
intervencion, aclarar dudas, explicar normas y documentacién a
aportar (legal, médica o social)...

a.2.- De otras opciones: centros quirlrgicos con ingreso, incrementar
pruebas preoperatorios

a.3.-De recursos: trabajador/a social de barrio, subvenciones,
reduccion de precio, pago aplazado...

2. TRATAMIENTO

Para la practica de la interrupcion del embarazo, se deben tener en cuenta los criterios
internacionales de Cirugia Ambulatoria:

» Criterios socioculturales: edad, vivienda, distancia al hospital, teléfono, transporte,
etc.

» Criterios quirdrgicos de Davis (Anexo 3): ausencia de patologia importante uterina,
cervical o vaginal.

» Criterios obstétricos: generalidad, placenta previa, 6bito fetal...

» Criterios anestésicos: segun criterios de la ASA (Anexo 2)

» Criterios del procedimiento: segun valoracion previa ginecobstétrica y ecografica.

» Criterios de Alta de Chung / Aldrete (Anexo 4): es imprescindible tener un hospital
de nivel Ill de referencia asignado por la autoridad sanitaria competente, al cual
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poder derivar en caso de complicacion. Se ha de estar coordinado con dicho
hospital y poder acudir a las sesiones clinicas de los casos derivados (continuidad
asistencial)

En los casos de AP hasta la semana 9 de amenorrea confirmada ecograficamente (segun
aprob6 la agencia del medicamento espafiola), se puede realizar tanto el método
instrumental (dilatacion y aspiracion) como el método farmacol6gico o la combinacion de
ambos.

En los casos de AP hasta 14 semanas de gestacion) el método anestésico de eleccion es
el bloqueo paracervical y/o la sedacion consciente/moderada (Anexo 5).

En los casos de AP de mas de 14 semanas de gestaciéon el método anestésico de
eleccion es la sedacion (consciente/moderada o profunda) combinada o no con la
anestesia local y/o la peridural

Todas las técnicas instrumentales se practican bajo vision ecogréafica en tiempo real.
Segun los resultados de la valoracidon previa, de la situacion social de la mujer, de la

distancia a su domicilio y de la hora prevista de la intervencion, la mujer es programada
para un tipo de tratamiento, que puede ser:

A) Cirugia ambulatoria__ (alta dentro de las 8 primeras horas)

01)Dilatacion y Aspiracion (D&A).

02)Dilatacion y Aspiracién con preparacion cervical previa de PGE1 (n°) horas.

03)Aspiracion con preparacion cervical previa de PGE1 (n°) horas y dilatadores
osmaticos o higroscépicos (n°) horas.

04)Dilatacion y Evacuacion (D&E) .

05)Dilatacion y Evacuacion (D&E) con preparacion cervical previa con PGE1 (n°)
horas.

06)Dilatacion y Evacuacion (D&E) con preparacion cervical previa con dilatadores
osmoticos o higroscoépicos (n°) horas.

07)Dilatacion y Evacuacion (D&E) con preparacion cervical previa con PGE1 (n°)
horas y dilatadores osmoticos o higroscépicos (n°) horas.

B) Cirugia ambulatoria con recuperacion prolongada (Alta en mas de 8 horas o
dia siguiente)

01)D&E con preparacion cervical previa con PGEL (n°) horas.

02)D&E con preparacion cervical previa con dilatadores osmoticos o higroscopicos
(n°) horas.

03)D&E con preparacion cervical previa con PGE1 (n°) horas y dilatadores
osmoticos o higroscoépicos (n°) horas.

04)Induccion con PGEL1 hasta la utilizacion de oxitocina, siguiendo con PGE1 o no.
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C) Cirugia de ingreso _ (mas de una noche)

01) D&E, cualquier modalidad de preparacion.
02) Induccion.
03) Microcesarea (histerotomia) de recurso o programa.

D) Aborto farmacolégico . Se utilizan en régimen ambulatorio la Mifepristona
(farmaco con efecto antiprogesterona por via oral), seguida de Misoprostol
(prostaglandina PG E1, por via oral, bucal, sublingual o vaginal) hasta las 9
semanas o 63 dias de amenorrea segun la autorizacion de la Agencia del
Medicamento.

Esta clasificacion permite homogeneizar los procedimientos para realizar estudios
posteriores en uno 0 mas centros que usen la misma nomenclatura.

COBERTURA y PROFILAXIS ANTIBIOTICA: se practica rutinariamente con antibiéticos
adecuados (azitromicina, doxiciclina, metronidazol etc.) durante 5 dias, salvo
contraindicacién. Cuando el caso lo aconseja (endocarditis), se utilizan profilacticamente
antibidticos de amplio espectro intraoperatorios, cubriendo especialmente los gérmenes
Gram negativos y con derivados penicilinicos cuando se cubre la profilaxis del
estreptococo B hemoalitico.

Breve descripcion de las técnicas:

Dilatacion y Aspiracion (DyA):  Técnica que consiste en la dilatacion del cuello uterino
con los medios adecuados (dilatadores mecanicos 0 higroscopicos/osmoéticos y/o
preparacion cervical farmacoldgica) hasta el calibre adecuado a la semana de gestacion a
tratar. Gracias a esta dilatacion se introduce en la cavidad uterina una canula metalica o
de plastico disefiada a tal efecto, conectada a un equipo de succién y se procede a la
aspiracion de todo el contenido uterino. Se puede combinar con otros métodos como se
ve en la clasificacion previa.

Este método es adecuado hasta las 14 semanas de amenorrea (12 de gestacién) y en
manos expertas hasta las 16 semanas de amenorrea (14 de gestacion).

Dilatacién y Evacuacion (DyE): Teécnica que consiste en la dilatacion del cuello uterino
con los medios apropiados (dilatadores mecéanicos o higroscépicos/osméticos y/o
preparacion cervical farmacologica) hasta el calibre adecuado a la semana de gestacion a
tratar. Gracias a esta dilataciéon se introduce en la cavidad uterina instrumental especifico
para evacuar, fragmentado a nivel de la dilatacién conseguida, todo el contenido uterino.
Se puede combinar con otros métodos como se ve en la clasificacion previa
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Este método es adecuado desde las 15 semanas de amenorrea (13 de gestacion) hasta
las 19 semanas y 6 dias de amenorrea (17 semanas y 6 dias de gestacion), en manos
expertas hasta las 22 semanas y 6 dias de amenorrea (20 semanas y 6 dias de
gestacion).

Induccion: Esta técnica consiste en combinar dilatadores osmoticos/higroscopicos con
Prostaglandina E1 (Misoprostol) y Oxitocina para conseguir contracciones uterinas y asi la
expulsion de todo el contenido uterino. Se puede complementar con finalizacion
instrumental tipo D & E.

Este método es adecuado para cualquier momento después de la 20 semana de
amenorrea (18 de gestacion).

Microcesarea: Esta técnica conlleva la apertura de la cavidad abdominal y la histerotomia
para la extraccion de todo el contenido uterino.

Este método es adecuado cuando no se puede aplicar ninguno de los anteriores.

Aborto farmacolégico:

El método se basa en la administracion de dos farmacos, la antiprogesterona
Mifepristona, (de 200 a 600 mg por via oral en la primera visita tras cumplir todos los
requisitos legales) y después de transcurridas 24 a 48 horas, la prostaglandina
Misoprostol , en una o varias dosis de 400 a 800 ug por via vaginal, oral, bucal o
sublingual, que se le administrara a o se autoadministrara la usuaria en el lugar que se
considere adecuado para sus circunstancias especificas: en el centro acreditado, en su
domicilio, en hotel, etc. segun su ubicacion geografica, nivel de comprension del método y
la presuncién de capacidad que ofrece de cumplimiento de las instrucciones.

Pese a que se mantienen ciertas diferencias en algunos protocolos de prestigio
(Francia, RU, EEUU ) con respecto a las dosis recomendadas, existe un mayor
consenso, refrendado por la OMS, de administrar hasta las 9 semanas de amenorrea (63
dias) 200 mg de Mifepristone por via oral seguido de 800 mig Misoprostol por via
vaginal,bucal o sublingual u oral. La Mifepristona esta autorizada en Espafa para la IVE
hasta las 7 semanas de amenorrea y no hay consenso en ACAI sobre su aplicacion mas
alla de las 7 semanas.

3. POSTOPERATORIO

El presente protocolo se utilizara para las diferentes técnicas de la IVE segun sea cirugia
mayor (mas 14 semanas de amenorrea 0 alto riesgo) o menor ambulatoria (hasta 14
semanas de amenorrea y que no implique alto riesgo), detallandose a continuacion las
diferencias en el procedimiento segun el tipo de anestesia realizado. En cuanto a los
tiempos que marcan las actuaciones son orientativos, adecuandose en cada caso a la
evolucion de la usuaria y/o a las necesidades del servicio.
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3.1. En el caso de las intervenciones practicadas ¢ on anestesia local :

Se hara una toma de constantes (pulso y tensién) al llegar a la sala de recuperacion y un
control de compresa una vez vestida la usuaria. En caso de dolor fuerte, permanecera en
decubito supino durante 5 minutos aproximadamente, pasados los cuales, si la intensidad
del mismo no varia, se consultara la posibilidad de administrar un analgésico, o un
antiemético en caso de vomitos persistentes. En los casos en que la paciente llegue a la
sala de recuperacion con gasa vaginal ,se retirara a los 15 minutos con valoracién de la
pérdida sanguinea y se seguira con el procedimiento descrito.

3.2. En todos los casos de anestesia distinta a la local __, al llegar la usuaria
a unidad de recuperacion postanestésical (  URPA | )se le practicara:

» Control de la respiracion.

» Toma de constantes: pulso y tension.

* Revision de la via de perfusion.

* Recogida de datos provenientes de la historia, para iniciar la elaboracion de la hoja
de seguimiento .

Al empezar a estimular a la paciente, hacer una primera valoracion del grado de
consciencia y del dolor.

Cuando el personal de enfermeria valore que la paciente cumple los criterios de Alta
(Chung-Aldrete modificados para IVE, Anexo 4), el facultativo responsable firmara el
Informe de Alta Restringida teniendo en cuenta la técnica y medicacion utilizada, iniciando
los tramites necesarios para la salida del centro. En caso contrario el equipo medico
tomara las decisiones oportunas.

4. ALTA RESTRINGIDA

a) Entrega del Informe de Alta Restringida, explicacion y entrega por escrito de
informacion sobre los cuidados en el postoperatorio y la medicaciéon a tomar, asi
como del modo de contacto con el centro en horarios de apertura y fuera de éstos.

b) Organizacién de la visita posterior (aproximadamente a los quinces dias de la
intervencion), sea en el mismo centro o al de procedencia de la usuaria, para dar el
alta definitiva y sobre todo establecer pauta anticonceptiva si es adecuado.

c) Elaboracién de otros informes, si fuera preciso, por el personal adecuado a cada
caso.
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5. DERIVACION A OTRO CENTRO

En caso de ser necesario, la paciente puede ser derivada a otro centro de mayor rango
(desde centro acreditado para bajo riesgo y hasta 14 semanas de gestacion hacia otro de
alto riesgo o0 mas de 14 semanas de gestacion o de ambos a centro hospitalario de
referencia)

a) En caso de tratarse de circunstancias especiales, se contactara con el equipo
meédico del centro receptor.

b) El equipo médico que deriva a la usuaria decidird con que medio se transporta.

c) Se elaborara un Informe de Derivacion que se entregara a la paciente, al transporte
sanitario o se remitird electronicamente al centro receptor.

d) Se establecera una interlocucion entre miembros del equipo clinico del centro
emisor y receptor, para seguir el caso y que quede también cerrado en la historia
del centro emisor.

Nota: Se debe tener en cuenta que ademas de los datos que se recogen en el Informe de
Derivacion correspondiente, en el apartado de observaciones se han de anotar no sdlo las
posibles alteraciones habidas durante el proceso, sino cualquier circunstancia tanto fisica como
psiquica, que modifica el protocolo de actuacion.
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Anexo 1 : Tablas de biometria fetal en ecografia (R

TABLA ACAI DE SEMANAS DE GESTACION SEGUN CRL *

Campbell)

CRL. SEMANAS DIAS
10 5 0
11 5 1
12 5 2
13 5 3
14 5 5
15 5 5
16 6 0
17 6 1
18 6 2
19 6 3
20 6 4
21 6 5
22 6 5
23 6 6
24 7 0
25 7 1
26 7 2
27 7 3
28 7 4
29 7 4
30 7 5
31 7 6
32 8 0
33 8 0
34 8 1
35 8 5
36 8 5

CRL. SEMANAS DIAS
44 0 1
45 0 1
46 0 5
a7 0 3
48 9 3
49 9 4
50 9 4
51 0 5
52 0 5
53 0 5
54 10 0
55 10 0
56 10 1
57 10 1
58 10 2
59 10 3
60 10 3
61 10 4
62 10 4
63 10 5
64 10 5
65 10 6
66 10 6
67 10 6
68 11 0
69 11 1
0 11 1

obinson/Flemming y
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37 8 3 71 11
38 8 4 72 11
39 8 5 73 11
40 8 5 74 11
41 8 6 75 11
42 8 0 76 11
43 9 0 77 11

78 11

* Adaptacion a semanas de gestacion de la Tabla de CRL de Robinson & Flemming,
tomando como inicio de la gestacion el dia de la fertilizacion segin

“Definitions and indicators in family planning maternal & child

health and reproductive health used in the WHO regional office for Europe

(World Health Organization Revised March 1999 & January 2001)”
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TABLA ACAI DE SEMANAS DE GESTACION SEGUN D.B.P.

D.B.P. SEMANAS DIAS D.B.P. SEMANAS DIAS
21 10 0 43 16 3
22 10 2 44 16 5
23 10 4 45 17 0
24 10 6 46 17 2
25 11 1 47 17 4
26 11 3 48 17 6
27 11 5 49 18 1
28 12 0 50 18 3
29 12 2 51 18 6
30 12 4 52 19 1
31 12 6 53 19 3
32 13 1 54 19 5
33 13 3 55 20 0
34 13 5 56 20 2
35 14 0 57 20 4
36 14 2 58 20 6
37 14 4 59 21 1
38 14 6 60 21 3
39 15 2 61 21 6
40 15 3 62 22 1
41 15 6 63 22 3
42 16 1 64 22 5

* Adaptacion a semanas de gestacion de la Tabla de DBP del Prof. Campbell,
tomando como inicio de la gestacion el dia de la fertilizacion segin
“Definitions and indicators in family planning maternal & child

health and reproductive health used in the WHO regional office for Europe
(World Health Organization Revised March 1999 & January 2001)”

-]
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TABLA ACAI DE SEMANAS SEGUN CRL *

CRL. SEMANAS SEMANAS CRL. SEMANAS SEMANAS
GESTACION AMENORREA GESTACION AMENORREA
10 5,0 7,0 44 9.1 111
11 51 7,1 45 9.1 111
12 5,2 7,2 46 9.2 1.2
13 53 7,3 47 9.3 113
14 55 7,5 48 9.3 113
15 55 7,5 49 9.4 114
16 6,0 8,0 50 9.4 114
17 6,1 8,1 51 95 115
18 6,2 8,2 52 9.6 116
19 6,3 8,3 53 9.6 116
20 6,4 8,4 54 10,0 12,0
21 6,5 8,5 55 10,0 12,0
22 6,5 8,5 56 101 121
23 6,6 8,6 57 101 121
24 7,0 9,0 58 10.2 12,2
25 7,1 9,1 59 103 123
26 7,2 9,2 60 103 123
27 7,3 9,3 61 10,4 12,4
28 7,4 9,4 62 10.4 12,4
29 7,4 9,4 63 105 125
30 7,5 9,5 64 105 125
31 7,6 9,6 65 106 12,6
32 8,0 10,0 66 106 12,6
33 8,0 10,0 67 11,0 13,0
34 8,1 10,1 68 11,0 13,0
35 8.2 10,2 69 11,1 131
3 8.2 10,2 0 11,1 13,1

-]
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37 8,3 103
38 8,4 10.4
39 8,5 105
40 8,5 105
41 8,6 106
42 9,0 11,0
a3 9,0 11,0

* Adaptacion a semanas de gestacion de la Tabla de CRL de Robinson & Flemming, tomando como inicio

de la gestacion el dia de la fertilizacion segun "Definitions and indicators in family planning maternal & child

n 11,2 13,2
” 11,2 13,2
& 11,3 13,3
“ 11,3 13,3
& 11,4 13,4
e 11,4 13,4
" 11,5 13,5
8 11,5 13,5

health and reproductive health used in the WHO regional office for Europe" (World Health Organization

Revised March 1999 & January 2001)
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TABLA ACAI DE SEMANAS SEGUN D.B.P.

D.B.P. GSEESMI'Q'(\;IAOSN SEMANAS AMENORREA D.B.P. GSEESMIQ,(\;IAOSN SEMANAS AMENORREA
21 10,0 12,0 43 16,3 18,3
22 10,2 12,2 44 16,5 18,5
23 10,4 12,4 45 17,0 19,0
24 10,6 12,6 46 17,2 19,2
25 111 131 47 17,4 19,4
26 11,3 13,3 48 17,6 19,6
27 11,5 13,5 49 18,1 20,1
28 12,0 14,0 50 18,3 20,3
29 12,2 14,2 51 18,6 20,6
30 12,4 14,4 52 191 21,1
31 12,6 14,6 53 19,3 21,3
32 131 151 54 19,5 21,5
33 13,3 15,3 55 20,0 22,0
34 13,5 15,5 56 20,2 22,2
35 14,0 16,0 57 20,4 22,4
36 14,2 16,2 58 20,6 22,6
37 14,4 16,4 59 21,1 23,1
38 14,6 16,6 60 21,3 23,3
39 15,2 17,2 61 21,6 23,6
40 15,3 17,3 62 22,1 24,1
41 15,6 17,6 63 22,3 24,3
42 16,1 18,1 64 22,5 24,5

* Adaptacion a semanas de gestacion de la Tabla de DBP del Prof. Campbell, tomando como inicio de la
gestacion el dia de la fertilizacién segun "Definitions ans indicators in family planning maternal & child
health and reproductive health used in the WHO regional office for Europe" (World Health Organization

Revised March 1999 & January 2001)”

-]
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Anexo 2: Criterios anestésicos de la Asociacion Ame ricana de

ASAI:

ASAI:

ASA II:

ASA V.

ASAV:

Anestesistas( ASA)

Paciente sin ninguna alteracién organica, bioquimica o
psiquiatrica, diferente del proceso localizado que es subsidiario
de cirugia . Paciente sano.

Paciente que sufre alguna alteracion leve o0 moderada sistémica,
gue no produce incapacidad o limitacion funcional (diabetes
ligera, hipertension sistémica leve o moderada,...).

Paciente que sufre una alteracion o enfermedad severa de
cualquier causa, que produce limitacion funcional definida, en
determinado grado, (diabetes severa con repercusion vascular,
insuficiencia respiratoria en grado moderado o severo,...).

Paciente que sufre un desorden sistémico que pone en peligro su
vida y que no es corregible mediante la intervencion (enfermedad
organica cardiaca con signos de insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal avanzada, insuficiencia hepatica o
respiratoria,...).

Paciente moribundo con pocas expectativas de supervivencia,
aun realizando el procedimiento quirdrgico. Improbable que
sobreviva 24 horas con o sin intervencion
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Anexo 3: Criterios de Davis (basados en el postoper  atorio)

I Intervenciones que se pueden practicar en una consulta con anestesia
local y no requieren ningun cuidado especial postoperatorio.

| Son las que se pueden practicar con anestesia local, regional, general
0 sedacion y que requieren unos cuidados postoperatorios especificos,
pero no intensivos ni prolongados y la analgesia, si se precisa, puede
ser oral.

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

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

Anexo 4: Test de Aldrete/Chung

1 | Signos vitales 2 = Dentro del 20% del valor preoperatorio
1 = Entre 20-40% del valor preoperatorio
O = Mas o menos 40% del valor
preoperatorio

2 | Deambulacion 2 = Marcha estable /no mareos

1 = Marcha con ayuda /mareo discreto
0 = Marcha No /mareo intenso

3 | Nauseas, 2 = Minimos
vomitos 1 = Moderados
0 = Intensos
4 | Dolor 2 = Minimo
1 = Moderado
0 = Intenso
5 | Hemorragia 2 = Minima
postquirdrgica 1 = Moderada
0 = Intensa

-]
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Anexo 5: Definicién de anestesia general y niveles

sedacion/anestesia de la ASA

ANALGESIA Y SEDACION

Sociedad Americana de Anestesi6logos (ASA)

de

ESPECTRO CONTINUO DE LOS NIVELES DE PROFUNDIDAD DE SEDACION -

ASA

DEFINICION DE ANESTESIA GENERAL Y NIVELES DE SEDOANALGESIA®

Comité de Origen: Manejo de Calidad y Administracién Departamental
(Aprobado por la Cédmara de Delegados de la ASA el 27 de octubre de 2004 y modificado el 21 de

octubre de 2009)
Sedacion Sedoanalgesia . Anestesia
.. & .. Sedoanalgesia
Minima/ moderada / “sedacion ofud general
. . rofunda
ansiolisis consciente” F
Respuesta Respuesta .
. . e . o El paciente no
Capacidad de Respuesta normal a deliberada™ a deliberada™ ante .
L , i . despierta aun con
respuesta estimulos verbales | estimulos verbales o |estimulos repetidos o
. estimulos dolorosos
tactiles dolorosos
No se requiere Se podria requerir Frecuentemente se
Via aérea No afectada intervenir una intervencién requiere una
intervencién
O Podria ser
Ventilacion . Frecuentemente es
B No afectada Adecuada inadecuada .
espontinea inadecuada
Funcion Por lo general se Por lo general se ,
. Podria encontrarse
cardiovascular No afectada conserva conserva

disminuida

** El reflejo de flexién o retirada ante un estimulo doloroso NO se considera una respuesta

voluntaria.
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Anexo 6: Ley de Salud Sexual y Reproductivay dela IVE

BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

NUm. 55 Jueves 4 de marzo de 2010 Sec. |. P4g. 2100 1

. DISPOSICIONES GENERALES
JEFATURA DEL ESTADO
3514

Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo.

JUAN CARLOS |

REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.

Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo vengo en sancionar la siguiente ley
organica.

PREAMBULO

I

El desarrollo de la sexualidad y la capacidad de procreacién estan directamente
vinculados a la dignidad de la persona y al libre desarrollo de la personalidad y son objeto
de proteccion a través de distintos derechos fundamentales, sefialadamente, de aquellos
gue garantizan la integridad fisica y moral y la intimidad personal y familiar. La decision de
tener hijos y cuando tenerlos constituye uno de los asuntos mas intimos y personales que
las personas afrontan a lo largo de sus vidas, que integra un ambito esencial de la
autodeterminacion individual. Los poderes publicos estan obligados a no interferir en ese
tipo de decisiones, pero, también, deben establecer las condiciones para que se adopten
de forma libre y responsable, poniendo al alcance de quienes lo precisen servicios de
atencion sanitaria, asesoramiento o informacion.

La proteccién de este ambito de autonomia personal tiene una singular significacion para
las mujeres, para quienes el embarazo y la maternidad son hechos que afectan
profundamente a sus vidas en todos los sentidos. La especial relacién de los derechos de
las mujeres con la proteccion de la salud sexual y reproductiva ha sido puesta de
manifiesto por diversos textos internacionales. Asi, en el ambito de Naciones Unidas, la
Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacién contra la Mujer,
adoptada por la Asamblea General mediante Resolucion 34/180, de 18 de diciembre de
1979, establece en su articulo 12 que «Los Estados Partes adoptaran todas las medidas
apropiadas para eliminar la discriminacién contra la mujer en la esfera de la atencion
meédica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso
a servicios de atencion médica, incluidos los que se refieren a la planificacion familiars.
Por otro lado, la Plataforma de Accién de Beijing acordada en la IV Conferencia de
Naciones Unidas sobre la mujer celebrada en 1995, ha reconocido que «los derechos
humanos de las mujeres incluyen el derecho a tener el control y a decidir libre y
responsablemente sobre su sexualidad, incluida la salud sexual y reproductiva, libre de
presiones, discriminacion y violencia». En el ambito de la Union Europea, el Parlamento
Europeo ha aprobado la Resolucion 2001/2128(INI) sobre salud sexual y reproductiva y

-]
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los derechos asociados, en la que se contiene un conjunto de recomendaciones a los
Gobiernos de los Estados miembros en materia de anticoncepcion, embarazos no
deseados y educacion afectivo sexual que tiene como base, entre otras consideraciones,
la constatacion de las enormes desigualdades entre las mujeres europeas en el acceso a
los servicios de salud reproductiva, a la anticoncepcion y a la interrupcién voluntaria del
embarazo en funcion de sus ingresos, su nivel de renta o el pais de residencia.

Por su parte, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con discapacidad de 13
de diciembre de 2006, ratificada por Espafia, establece la obligacion de los Estados
Partes de respetar «el derecho de las personas con discapacidad a decidir liboremente y
de

manera responsable el nidmero de hijos que quieren tener [...] a tener acceso a
informacion, educacion sobre reproduccion y planificacion familiar apropiada para su edad
y a que se provean los medios necesarios que les permitan ejercer esos derechos», asi
como a que «mantengan su fertilidad, en igualdad de condiciones que los demas».

La presente Ley pretende adecuar nuestro marco normativo al consenso de la comunidad
internacional en esta materia, mediante la actualizacion de las politicas publicas y la
incorporacién de nuevos servicios de atencion de la salud sexual y reproductiva. La Ley
parte de la conviccion, avalada por el mejor conocimiento cientifico, de que una educacion
afectivo sexual y reproductiva adecuada, el acceso universal a practicas clinicas efectivas
de planificacion de la reproduccion, mediante la incorporacion de anticonceptivos de
ultima generacion, cuya eficacia haya sido avalada por la evidencia cientifica, en la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y la disponibilidad de
programas y servicios de salud sexual y reproductiva es el modo mas efectivo de prevenir,
especialmente en personas jovenes, las infecciones de transmision sexual, los embarazos
no deseados y los abortos.

La Ley aborda la proteccion y garantia de los derechos relativos a la salud sexual y
reproductiva de manera integral. Introduce en nuestro ordenamiento las definiciones de la
Organizacion Mundial de la Salud sobre salud, salud sexual y salud reproductiva y preve
la adopcion de un conjunto de acciones y medidas tanto en el &mbito sanitario como en el
educativo. Establece, asimismo, una nueva regulacion de la interrupcion voluntaria del
embarazo fuera del Cédigo Penal que, siguiendo la pauta mas extendida en los paises de
nuestro entorno politico y cultural, busca garantizar y proteger adecuadamente los
derechos e intereses en presencia, de la mujer y de la vida prenatal.

I

El primer deber del legislador es adaptar el Derecho a los valores de la sociedad cuyas
relaciones ha de regular, procurando siempre que la innovacion normativa genere certeza
y seguridad en las personas a quienes se destina, pues la libertad s6lo encuentra refugio
en el suelo firme de la claridad y precision de la Ley. Ese es el espiritu que inspira la
nueva regulacion de la interrupcién voluntaria del embarazo.

Hace un cuarto de siglo, el legislador, respondiendo al problema social de los abortos
clandestinos, que ponian en grave riesgo la vida y la salud de las mujeres y atendiendo a
la conciencia social mayoritaria que reconocia la relevancia de los derechos de las
mujeres en relacion con la maternidad, despenalizé ciertos supuestos de aborto. La
reforma del Codigo Penal supuso un avance al posibilitar el acceso de las mujeres a un
aborto legal y seguro cuando concurriera alguna de las indicaciones legalmente previstas:
grave peligro para la vida o la salud fisica y psiquica de la embarazada, cuando el
embarazo fuera consecuencia de una violacion o cuando se presumiera la existencia de
graves taras fisicas o psiquicas en el feto. A lo largo de estos afios, sin embargo, la
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aplicacion de la ley ha generado incertidumbres y practicas que han afectado a la
seguridad juridica, con consecuencias tanto para la garantia de los derechos de las
mujeres como para la eficaz proteccion del bien juridico penalmente tutelado y que, en
contra del fin de la norma, eventualmente han podido poner en dificultades a los
profesionales sanitarios de quienes precisamente depende la vigilancia de la seguridad
meédica en las intervenciones de interrupcion del embarazo.

La necesidad de reforzar la seguridad juridica en la regulacién de la interrupcion
voluntaria del embarazo ha sido enfatizada por el Tribunal Europeo de Derechos
Humanos en su sentencia de 20 de marzo de 2007 en la que se afirma, por un lado, que
«en este tipo de situaciones las previsiones legales deben, en primer lugar y ante todo,
asegurar la claridad de la posicion juridica de la mujer embarazada» y, por otro lado, que
«una vez que el legislador decide permitir el aborto, no debe estructurar su marco legal de
modo que se limiten las posibilidades reales de obtenerlo».

En una sociedad libre, pluralista y abierta, corresponde al legislador, dentro del marco de
opciones que la Constitucién deja abierto, desarrollar los derechos fundamentales de
acuerdo con los valores dominantes y las necesidades de cada momento histérico. La
experiencia acumulada en la aplicacion del marco legal vigente, el avance del
reconocimiento social y juridico de la autonomia de las mujeres tanto en el ambito publico
como en su vida privada, asi como la tendencia normativa imperante en los paises de
nuestro entorno, abogan por una regulacion de la interrupcion voluntaria del embarazo
presidida por la claridad en donde queden adecuadamente garantizadas tanto la
autonomia de las mujeres, como la eficaz proteccion de la vida prenatal como bien
juridico. Por su parte, la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa, en su
Resolucién 1607/2008, de 16 abril, reafirm6 el derecho de todo ser humano, y en
particular de las mujeres, al respeto de su integridad fisica y a la libre disposicion de su
cuerpo y en ese contexto, a que la decision ultima de recurrir 0 no a un aborto
corresponda a la mujer interesada y, en consecuencia, ha invitado a los Estados
miembros a despenalizar el aborto dentro de unos plazos de gestacion razonables.

En la concrecion del modelo legal, se ha considerado de manera especialmente atenta la
doctrina constitucional derivada de las sentencias del Tribunal Constitucional en esta
materia. Asi, en la sentencia 53/1985, el Tribunal, perfectamente dividido en importantes
cuestiones de fondo, enuncid sin embargo, algunos principios que han sido respaldados
por la jurisprudencia posterior y que aqui se toman como punto de partida. Una de esas
afirmaciones de principio es la negacion del caracter absoluto de los derechos e intereses
qgue entran en conflicto a la hora de regular la interrupcion voluntaria del embarazo y, en
consecuencia, el deber del legislador de «ponderar los bienes y derechos en funcién del
supuesto planteado, tratando de armonizarlos si ello es posible 0, en caso contrario,
precisando las condiciones y requisitos en que podria admitirse la prevalencia de uno de
ellos» (STC 53/1985). Pues si bien «los no nacidos no pueden considerarse en nuestro
ordenamiento como titulares del derecho fundamental a la vida que garantiza el articulo
15 de la Constituciébn» esto no significa que resulten privados de toda proteccion
constitucional (STC 116/1999). La vida prenatal es un bien juridico merecedor de
proteccion que el legislador debe hacer eficaz, sin ignorar que la forma en que tal garantia
se configure e instrumente estara siempre intermediada por la garantia de los derechos
fundamentales de la mujer embarazada.

La ponderacion que el legislador realiza ha tenido en cuenta la doctrina de la STC
53/1985 y atiende a los cambios cualitativos de la vida en formacién que tienen lugar
durante el embarazo, estableciendo, de este modo, una concordancia practica de los
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derechos y bienes concurrentes a través de un modelo de tutela gradual a lo largo de la
gestacion.

La presente Ley reconoce el derecho a la maternidad libremente decidida, que implica,
entre otras cosas, que las mujeres puedan tomar la decision inicial sobre su embarazo y
gue esa decisidn, consciente y responsable, sea respetada. El legislador ha considerado
razonable, de acuerdo con las indicaciones de las personas expertas y el analisis del
derecho comparado, dejar un plazo de 14 semanas en el que se garantiza a las mujeres
la posibilidad de tomar una decision libre e informada sobre la interrupcion del embarazo,
sin interferencia de terceros, lo que la STC 53/1985 denomina «autodeterminacion
consciente», dado que la intervencion determinante de un tercero en la formacion de la
voluntad de la mujer gestante, no ofrece una mayor garantia para el feto y, a la vez, limita
innecesariamente la personalidad de la mujer, valor amparado en el articulo 10.1 de la
Constitucion.

La experiencia ha demostrado que la proteccion de la vida prenatal es mas eficaz a traves
de politicas activas de apoyo a las mujeres embarazadas y a la maternidad. Por ello, la
tutela del bien juridico en el momento inicial de la gestacion se articula a través de la
voluntad de la mujer, y no contra ella. La mujer adoptard su decision tras haber sido
informada de todas las prestaciones, ayudas y derechos a los que puede acceder si
desea continuar con el embarazo, de las consecuencias médicas, psicologicas y sociales
derivadas de la prosecucion del embarazo o de la interrupcion del mismo, asi como de la
posibilidad de recibir asesoramiento antes y después de la intervencién. La Ley dispone
un plazo de reflexién de al menos tres dias y, ademas de exigir la claridad y objetividad de
la informacién, impone condiciones para que ésta se ofrezca en un ambito y de un modo
exento de presion para la mujer. En el desarrollo de la gestacion, «tiene —como ha
afirmado la STC 53/1985- una especial trascendencia el momento a partir del cual el
nasciturus es ya susceptible de vida independiente de la madre». EI umbral de la
viabilidad fetal se sitia, en consenso general avalado por la comunidad cientifica y
basado en estudios de las unidades de neonatologia, en torno a la vigésimo segunda
semana de gestacion. Es hasta este momento cuando la Ley permite la interrupcion del
embarazo siempre que concurra alguna de estas dos indicaciones: «que exista grave
riesgo para la vida o la salud de la embarazada», 0 «que exista riesgo de graves
anomalias en el feto». Estos supuestos de interrupcion voluntaria del embarazo de
caracter médico se regulan con las debidas garantias a fin de acreditar con la mayor
seguridad posible la concurrencia de la indicacion. A diferencia de la regulacion vigente,
se establece un limite temporal cierto en la aplicacion de la llamada indicacién
terapéutica, de modo que en caso de existir riesgo para la vida o salud de la mujer mas
alla de la vigésimo segunda semana de gestacién, lo adecuado sera la practica de un
parto inducido, con lo que el derecho a la vida e integridad fisica de la mujer y el interés
en la proteccion de la vida en formacién se armonizan plenamente.

Mas alla de la vigésimo segunda semana, la ley configura dos supuestos excepcionales
de interrupcién del embarazo. El primero se refiere a aquellos casos en que «se detecten
anomalias fetales incompatibles con la vida», en que decae la premisa que hace de la
vida prenatal un bien juridico protegido en tanto que proyeccion del articulo 15 de la
Constitucion (STC 212/1996). El segundo supuesto se circunscribe a los casos en que
«se detecte en el feto una enfermedad extremadamente grave e incurable en el momento
del diagnéstico y asi lo confirme un comité clinico». Su comprobacion se ha deferido al
juicio experto de profesionales médicos conformado de acuerdo con la evidencia cientifica
del momento.
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La Ley establece ademas un conjunto de garantias relativas al acceso efectivo a la
prestacion sanitaria de la interrupcion voluntaria del embarazo y a la proteccion de la
intimidad y confidencialidad de las mujeres. Con estas previsiones legales se pretende dar
solucion a los problemas a que habia dado lugar el actual marco regulador tanto de
desigualdades territoriales en el acceso a la prestacion como de vulneracién de la
intimidad. Asi, se encomienda a la Alta Inspeccion velar por la efectiva igualdad en el
ejercicio de los derechos y el acceso a las prestaciones reconocidas en esta Ley.
Asimismo se recoge la objecion de conciencia de los profesionales sanitarios
directamente implicados en la interrupcion voluntaria del embarazo, que sera articulado en
un desarrollo futuro de la Ley.

Se ha dado nueva redaccién al articulo 145 del Cédigo Penal con el fin de limitar la pena
impuesta a la mujer que consiente o se practica un aborto fuera de los casos permitidos
por la ley eliminando la previsidbn de pena privativa de libertad, por un lado y, por otro,
para precisar la imposicion de las penas en sus mitades superiores en determinados
supuestos. Asimismo se introduce un nuevo articulo 145 bis, a fin de incorporar la
penalidad correspondiente de las conductas de quienes practican una interrupcion del
embarazo dentro de los casos contemplados por la ley, pero sin cumplir los requisitos
exigidos en ella.

Finalmente, se ha modificado la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de
la Autonomia del Paciente con el fin de que la prestacion del consentimiento para la
practica de una interrupcion voluntaria del embarazo se sujete al régimen general previsto
en esta Ley y eliminar la excepcionalidad establecida en este caso.

1

La Ley se estructura en un Titulo preliminar, dos Titulos, tres disposiciones adicionales,
una disposicion derogatoria y seis disposiciones finales.

El Titulo Preliminar establece el objeto, las definiciones, los principios inspiradores de la
ley y proclama los derechos que garantiza.

El Titulo Primero, bajo la rdbrica «De la salud sexual y reproductiva, se articula en cuatro
capitulos. En el capitulo | se fijan los objetivos de las politicas publicas en materia de
salud sexual y reproductiva. El capitulo Il contiene las medidas en el &mbito sanitario y el
capitulo Il se refiere a las relativas al &mbito educativo. El capitulo IV tiene como objeto la
prevision de la elaboracion de la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
como instrumento de colaboracién de las distintas administraciones publicas para el
adecuado desarrollo de las politicas publicas en esta materia.

En el Titulo Segundo se regulan las condiciones de la interrupcién voluntaria del
embarazo y las garantias en el acceso a la prestacion.

La disposicion adicional primera mandata que la Alta Inspeccion verifique el cumplimiento
efectivo de los derechos y prestaciones reconocidas en esta Ley.

La disposicién adicional segunda impone al Gobierno la evaluacién del coste econémico
de los servicios y prestaciones incluidos en la Ley asi como la adopcion de medidas
previstas en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud.

Finalmente, la disposicion adicional tercera se refiere al acceso a los métodos
anticonceptivos y su inclusion en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud.

La disposicion derogatoria deroga el articulo 417 bis del Codigo Penal introducido en el
Caddigo Penal de 1973 por la Ley Organica 9/1985, de 5 de julio, y cuya vigencia fue
mantenida por el Codigo Penal de 1995.
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La disposicion final primera da nueva redaccion al articulo 145 del Codigo Penal e
introduce un nuevo articulo 145 bis, y la disposicion final segunda modifica el apartado
cuarto del articulo 9 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Finalmente, las restantes disposiciones finales se refieren al
caracter organico de la ley, la habilitacion al Gobierno para su desarrollo reglamentario, el
ambito territorial de aplicacion de la Ley y la entrada en vigor que se fija en cuatro meses
desde su publicacion, con el fin de que se adopten las medidas necesarias para su plena
aplicacion.

TITULO PRELIMINAR

Disposiciones generales
Articulo 1. Objeto.
Constituye el objeto de la presente Ley Organica garantizar los derechos fundamentales
en el ambito de la salud sexual y reproductiva, regular las condiciones de la interrupcion
voluntaria del embarazo y establecer las correspondientes obligaciones de los poderes
publicos.

Articulo 2. Definiciones.

A los efectos de lo dispuesto en esta Ley se aplicaran las siguientes definiciones:

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

b) Salud sexual: el estado de bienestar fisico, psicologico y sociocultural relacionado con
la sexualidad, que requiere un entorno libre de coercion, discriminacion y violencia.

c) Salud reproductiva: la condicion de bienestar fisico, psicologico y sociocultural en los
aspectos relativos a la capacidad reproductiva de la persona, que implica que se pueda
tener una vida sexual segura, la libertad de tener hijos y de decidir cuando tenerlos.

Articulo 3. Principios y ambito de aplicacion.

1. En el ejercicio de sus derechos de libertad, intimidad y autonomia personal, todas las
personas tienen derecho a adoptar libremente decisiones que afectan a su vida sexual y
reproductiva sin mas limites que los derivados del respeto a los derechos de las demas
personas y al orden publico garantizado por la Constitucion y las Leyes.

2. Se reconoce el derecho a la maternidad libremente decidida.

3. Nadie sera discriminado en el acceso a las prestaciones y servicios previstos en esta
Ley por motivos de origen racial o étnico, religibn, conviccion u opinidn, sexo,
discapacidad, orientacion sexual, edad, estado civil, o cualquier otra condicion o
circunstancia personal o social.

4. Los poderes publicos, de conformidad con sus respectivas competencias, llevaran a
cabo las prestaciones y demas obligaciones que establece la presente Ley en garantia de
la salud sexual y reproductiva.

Articulo 4. Garantia de igualdad en el acceso.

El Estado, en el ejercicio de sus competencias de Alta Inspeccién, velara por que se
garantice la igualdad en el acceso a las prestaciones y servicios establecidos por el
Sistema Nacional de Salud que inciden en el @mbito de aplicacion de esta Ley.
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TITULO |
De la salud sexual y reproductiva
CAPITULO |

Politicas publicas para la salud sexual y reproduct iva

Articulo 5. Objetivos de la actuacion de los poderes publicos.

1. Los poderes publicos en el desarrollo de sus politicas sanitarias, educativas y sociales
garantizaran:

a) La informacién y la educacion afectivo sexual y reproductiva en los contenidos formales
del sistema educativo.

b) El acceso universal a los servicios y programas de salud sexual y reproductiva.

c) El acceso a métodos seguros y eficaces que permitan regular la fecundidad.

d) La eliminacién de toda forma de discriminacion, con especial atencion a las personas
con algun tipo de discapacidad, a las que se les garantizara su derecho a la salud sexual
y reproductiva, estableciendo para ellas los apoyos necesarios en funciéon de su
discapacidad.

e) La educacion sanitaria integral y con perspectiva de género sobre salud sexual y salud
reproductiva.

f) La informacién sanitaria sobre anticoncepcion y sexo seguro que prevenga, tanto las
enfermedades e infecciones de transmision sexual, como los embarazos no deseados.

2. Asimismo en el desarrollo de sus politicas promoveran:

a) Las relaciones de igualdad y respeto mutuo entre hombres y mujeres en el @&mbito de la
salud sexual y la adopcion de programas educativos especialmente disefiados para la
convivencia y el respeto a las opciones sexuales individuales.

b) La corresponsabilidad en las conductas sexuales, cualquiera que sea la orientacion
sexual.

Articulo 6. Acciones informativas y de sensibilizacion.

Los poderes publicos desarrollaran acciones informativas y de sensibilizacion sobre salud
sexual y salud reproductiva, especialmente a través de los medios de comunicacion, y se
prestara particular atencion a la prevencion de embarazos no deseados, mediante
acciones dirigidas, principalmente, a la juventud y colectivos con especiales necesidades,
asi como a la prevencion de enfermedades de transmision sexual.

CAPITULO Il
Medidas en el &mbito sanitario

Articulo 7. Atencion a la salud sexual y reproductiva.

Los servicios publicos de salud garantizaran:

a) La calidad de los servicios de atencién a la salud sexual integral y la promocion de
estandares de atencion basados en el mejor conocimiento cientifico disponible.

b) El acceso universal a practicas clinicas efectivas de planificacion de la reproduccion,
mediante la incorporacion de anticonceptivos de ultima generacion cuya eficacia haya
sido avalada por la evidencia cientifica, en la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud.
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c) La provision de servicios de calidad para atender a las mujeres y a las parejas durante
el embarazo, el parto y el puerperio. En la provision de estos servicios, se tendran en
cuenta los requerimientos de accesibilidad de las personas con discapacidad.

d) La atencion perinatal, centrada en la familia y en el desarrollo saludable.

Articulo 8. Formacion de profesionales de la salud.
La formaciéon de profesionales de la salud se abordara con perspectiva de género e
incluira:
a) La incorporacion de la salud sexual y reproductiva en los programas curriculares de las
carreras relacionadas con la medicina y las ciencias de la salud, incluyendo la
investigacion y formacion en la practica clinica de la interrupcién voluntaria del embarazo.
b) La formacion de profesionales en salud sexual y salud reproductiva, incluida la practica
de la interrupcion del embarazo.
c) La salud sexual y reproductiva en los programas de formacion continuada a lo largo del
desempeiio de la carrera profesional.
d) En los aspectos formativos de profesionales de la salud se tendran en cuenta la
realidad y las necesidades de los grupos o sectores sociales mas vulnerables, como el de
las personas con discapacidad.
CAPITULO Il
Medidas en el ambito educativo

Articulo 9. Incorporacion de la formacidon en salud sexual y reproductiva al sistema
educativo.

El sistema educativo contemplara la formacion en salud sexual y reproductiva, como parte
del desarrollo integral de la personalidad y de la formacién en valores, incluyendo un
enfoque integral que contribuya a:

a) La promocion de una vision de la sexualidad en términos de igualdad y
corresponsabilidad entre hombres y mujeres con especial atencion a la prevencion de la
violencia de género, agresiones y abusos sexuales.

b) El reconocimiento y aceptacion de la diversidad sexual.

c) El desarrollo armoénico de la sexualidad acorde con las caracteristicas de las personas
jovenes.

d) La prevencion de enfermedades e infecciones de transmision sexual y especialmente la
prevencion del VIH.

e) La prevencibn de embarazos no deseados, en el marco de una sexualidad
responsable.

f) En la incorporacion de la formacion en salud y salud sexual y reproductiva al sistema
educativo, se tendran en cuenta la realidad y las necesidades de los grupos o sectores
sociales mas vulnerables, como el de las personas con discapacidad proporcionando, en
todo caso, a este alumnado informacion y materiales accesibles, adecuados a su edad.

Articulo 10. Actividades formativas.
Los poderes publicos apoyaran a la comunidad educativa en la realizacién de actividades
formativas relacionadas con la educacion afectivo sexual, la prevencion de infecciones de
transmision sexual y embarazos no deseados, facilitando informaciéon adecuada a los
padres y las madres.
CAPITULO IV
Estrategia de salud sexual y reproductiva

-]
31



Articulo 11. Elaboracion de la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva.

Para el cumplimiento de los objetivos previstos en esta Ley, el Gobierno, en cooperacion
con las Comunidades Autonomas y con respeto a su ambito competencial, aprobara un
Plan que se denominara Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva, que contara con la
colaboracion de las sociedades cientificas y profesionales y las organizaciones sociales.
La Estrategia se elaborara con criterios de calidad y equidad en el Sistema Nacional de
Salud y con énfasis en jovenes y adolescentes y colectivos de especiales necesidades.

La Estrategia tendra una duracién de cinco afios y establecerd mecanismos de evaluacion
bienal que permitan la valoracion de resultados y en particular del acceso universal a la
salud sexual y reproductiva.

TiTuLo 1l
De la interrupcion voluntaria del embarazo
CAPITULO |
Condiciones de la interrupcién voluntaria del embar azo

Articulo 12. Garantia de acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo.

Se garantiza el acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo en las condiciones que
se determinan en esta Ley. Estas condiciones se interpretaran en el modo mas favorable
para la proteccion y eficacia de los derechos fundamentales de la mujer que solicita la
intervencion, en particular, su derecho al libre desarrollo de la personalidad, a la vida, a la
integridad fisica y moral, a la intimidad, a la libertad ideoldgica y a la no discriminacion.

Articulo 13. Requisitos comunes.

Son requisitos necesarios de la interrupcién voluntaria del embarazo:

Primero.—Que se practique por un médico especialista 0 bajo su direccion.

Segundo.—Que se lleve a cabo en centro sanitario publico o privado acreditado.
Tercero.—Que se realice con el consentimiento expreso y por escrito de la mujer
embarazada o, en su caso, del representante legal, de conformidad con lo establecido en
la Ley 41/2002, Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Podra prescindirse del consentimiento expreso en el supuesto previsto en el articulo
9.2.b) de la referida Ley. Cuarto.—En el caso de las mujeres de 16 y 17 afos, el
consentimiento para la interrupcion voluntaria del embarazo les corresponde
exclusivamente a ellas de acuerdo con el régimen general aplicable a las mujeres
mayores de edad.

Al menos uno de los representantes legales, padre o madre, personas con patria potestad
o tutores de las mujeres comprendidas en esas edades debera ser informado de la
decision de la mujer.

Se prescindird de esta informacion cuando la menor alegue fundadamente que esto le
provocara un conflicto grave, manifestado en el peligro cierto de violencia intrafamiliar,
amenazas, coacciones, malos tratos, o se produzca una situacion de desarraigo o
desamparo.

Articulo 14. Interrupcién del embarazo a peticion de la mujer.
Podra interrumpirse el embarazo dentro de las primeras catorce semanas de gestacion a
peticion de la embarazada, siempre que concurran los requisitos siguientes:
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a) Que se haya informado a la mujer embarazada sobre los derechos, prestaciones y
ayudas publicas de apoyo a la maternidad, en los términos que se establecen en los
apartados 2 y 4 del articulo 17 de esta Ley.

b) Que haya transcurrido un plazo de al menos tres dias, desde la informacion
mencionada en el parrafo anterior y la realizacion de la intervencion.

Articulo 15. Interrupcion por causas médicas.

Excepcionalmente, podra interrumpirse el embarazo por causas médicas cuando concurra
alguna de las circunstancias siguientes:

a) Que no se superen las veintidés semanas de gestacion y siempre que exista grave
riesgo para la vida o la salud de la embarazada y asi conste en un dictamen emitido con
anterioridad a la intervencion por un meédico o médica especialista distinto del que la
practique o dirija. En caso de urgencia por riesgo vital para la gestante podra prescindirse
del dictamen.

b) Que no se superen las veintidés semanas de gestacion y siempre que exista riesgo de
graves anomalias en el feto y asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a la
intervenciéon por dos médicos especialistas distintos del que la practique o dirija.

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

Articulo 16. Comité clinico.

1. El comité clinico al que se refiere el articulo anterior estara formado por un equipo
pluridisciplinar integrado por dos médicos especialistas en ginecologia y obstetricia o
expertos en diagnostico prenatal y un pediatra. La mujer podra elegir uno de estos
especialistas.

2. Confirmado el diagndstico por el comité, la mujer decidira sobre la intervencion.

3. En cada Comunidad Autonoma habra, al menos, un comité clinico en un centro de la
red sanitaria publica. Los miembros, titulares y suplentes, designados por las autoridades
sanitarias competentes, lo seran por un plazo no inferior a un afio. La designacion deberéa
hacerse publica en los diarios oficiales de las respectivas Comunidades Autonomas.

4. Las especificidades del funcionamiento del Comité clinico se determinaran
reglamentariamente.

Articulo 17. Informacion previa al consentimiento de la interrupcion voluntaria del
embarazo.

1. Todas las mujeres que manifiesten su intencion de someterse a una interrupcion
voluntaria del embarazo recibiran informacion sobre los distintos métodos de interrupcion
del embarazo, las condiciones para la interrupcidon previstas en esta Ley, los centros
publicos y acreditados a los que se pueda dirigir y los tramites para acceder a la
prestacion, asi como las condiciones para su cobertura por el servicio publico de salud
correspondiente.

2. En los casos en que las mujeres opten por la interrupcién del embarazo regulada en el
articulo 14 recibiran, ademas, un sobre cerrado que contendra la siguiente informacion:

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

b) Los derechos laborales vinculados al embarazo y a la maternidad; las prestaciones y
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ayudas publicas para el cuidado y atencidén de los hijos e hijas; los beneficios fiscales y
demas informacion relevante sobre incentivos y ayudas al nacimiento.

c) Datos sobre los centros disponibles para recibir informacién adecuada sobre
anticoncepcion y sexo seguro.

d) Datos sobre los centros en los que la mujer pueda recibir voluntariamente
asesoramiento antes y después de la interrupcion del embarazo.

Esta informacién debera ser entregada en cualquier centro sanitario publico o bien en los
centros acreditados para la interrupcion voluntaria del embarazo. Junto con la informacion
en sobre cerrado se entregara a la mujer un documento acreditativo de la fecha de la
entrega, a los efectos de lo establecido en el articulo 14 de esta Ley.

La elaboracion, contenidos y formato de esta informacibn sera determinada
reglamentariamente por el Gobierno.

3. En el supuesto de interrupcion del embarazo previsto en la letra b del articulo 15 de
esta Ley, la mujer recibira ademas de la informacion prevista en el apartado primero de
este articulo, informacién por escrito sobre los derechos, prestaciones y ayudas publicas
existentes de apoyo a la autonomia de las personas con alguna discapacidad, asi como la
red de organizaciones sociales de asistencia social a estas personas.

4. En todos los supuestos, y con caracter previo a la prestacion del consentimiento, se
habra de informar a la mujer en los términos de los articulos 4 y 10 de la Ley 41/2002 de
14 de noviembre, y especificamente sobre las consecuencias médicas, psicolégicas y
sociales de la prosecucion del embarazo o de la interrupcion del mismo.

5. La informacion prevista en este articulo sera clara, objetiva y comprensible. En el caso
de las personas con discapacidad, se proporcionara en formatos y medios accesibles,
adecuados a sus necesidades.

Se comunicara, en la documentacién entregada, que dicha informacion podra ser
ofrecida, ademas, verbalmente, si la mujer lo solicita.

CAPITULO Il
Garantias en el acceso a la prestacion

Articulo 18. Garantia del acceso a la prestacion.

Los servicios publicos de salud, en el @mbito de sus respectivas competencias, aplicaran
las medidas precisas para garantizar el derecho a la prestacion sanitaria de la interrupcion
voluntaria del embarazo en los supuestos y con los requisitos establecidos en esta Ley.
Esta prestacion estara incluida en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud.

Articulo 19. Medidas para garantizar la prestacion por los servicios de salud.

1. Con el fin de asegurar la igualdad y calidad asistencial de la prestacién a la interrupciéon
voluntaria del embarazo, las administraciones sanitarias competentes garantizaran los
contenidos basicos que el Gobierno determine, oido el Consejo Interterritorial de Salud.
Se garantizara a todas las mujeres por igual el acceso a la prestacion con independencia
del lugar donde residan.

2. La prestacion sanitaria de la interrupcion voluntaria del embarazo se realizara en
centros de la red sanitaria publica o vinculados a la misma.

Los profesionales sanitarios directamente implicados en la interrupcion voluntaria del
embarazo tendran el derecho de ejercer la objecién de conciencia sin que el acceso y la
calidad asistencial de la prestacion puedan resultar menoscabadas por el ejercicio de la
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objecién de conciencia. El rechazo o la negativa a realizar la intervencién de interrupcion
del embarazo por razones de conciencia es una decision siempre individual del personal
sanitario directamente implicado en la realizacion de la interrupcion voluntaria del
embarazo, que debe manifestarse anticipadamente y por escrito. En todo caso los
profesionales sanitarios dispensaran tratamiento y atencién médica adecuados a las
mujeres que lo precisen antes y después de haberse sometido a una intervencion de
interrupcion del embarazo.

Si excepcionalmente el servicio publico de salud no pudiera facilitar en tiempo la
prestacion, las autoridades sanitarias reconoceran a la mujer embarazada el derecho a
acudir a cualquier centro acreditado en el territorio nacional, con el compromiso escrito de
asumir directamente el abono de la prestacion.

3. Las intervenciones contempladas en la letra c) del articulo 15 de esta Ley se realizaran
preferentemente en centros cualificados de la red sanitaria publica.

Articulo 20. Proteccion de la intimidad y confidencialidad.

1. Los centros que presten la interrupcion voluntaria del embarazo aseguraran la intimidad
de las mujeres y la confidencialidad en el tratamiento de sus datos de caracter personal.

2. Los centros prestadores del servicio deberan contar con sistemas de custodia activa y
diligente de las historias clinicas de las pacientes e implantar en el tratamiento de los
datos las medidas de seguridad de nivel alto previstas en la normativa vigente de
proteccion de datos de caracter personal.

Articulo 21. Tratamiento de datos.

1. En el momento de la solicitud de informacion sobre la interrupcion voluntaria del
embarazo, los centros, sin proceder al tratamiento de dato alguno, habran de informar a la
solicitante que los datos identificativos de las pacientes a las que efectivamente se les
realice la prestacion seran objeto de codificacion y separados de los datos de caracter
clinico asistencial relacionados con la interrupcion voluntaria del embarazo.

2. Los centros que presten la interrupcion voluntaria del embarazo estableceran
mecanismos apropiados de automatizacion y codificacion de los datos de identificacion de
las pacientes atendidas, en los términos previstos en esta Ley.

A los efectos previstos en el parrafo anterior, se consideraran datos identificativos de la
paciente su nombre, apellidos, domicilio, nimero de teléfono, direccibn de correo
electronico, documento nacional de identidad o documento identificativo equivalente, asi
como cualquier dato que revele su identidad fisica o genética.

3. En el momento de la primera recogida de datos de la paciente, se le asignara un cédigo
gue sera utilizado para identificarla en todo el proceso.

4. Los centros sustituiran los datos identificativos de la paciente por el codigo asignado en
cualquier informacién contenida en la historia clinica que guarde relacién con la practica
de la interrupcién voluntaria del embarazo, de forma que no pueda producirse con
caracter general, el acceso a dicha informacion.

5. Las informaciones relacionadas con la interrupcion voluntaria del embarazo deberan
ser conservadas en la historia clinica de tal forma que su mera visualizacion no sea
posible salvo por el personal que participe en la practica de la prestacion, sin perjuicio de
los accesos a los que se refiere el articulo siguiente.

Articulo 22. Acceso y cesion de datos de caracter personal.
1. Unicamente sera posible el acceso a los datos de la historia clinica asociados a los que
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identifican a la paciente, sin su consentimiento, en los casos previstos en las
disposiciones legales reguladoras de los derechos y obligaciones en materia de
documentacion clinica.

Cuando el acceso fuera solicitado por otro profesional sanitario a fin de prestar la
adecuada asistencia sanitaria de la paciente, aquél se limitara a los datos estricta y
exclusivamente necesarios para la adecuada asistencia, quedando constancia de la
realizacion del acceso.

En los demas supuestos amparados por la ley, el acceso se realizara mediante
autorizacion expresa del 6rgano competente en la que se motivaran de forma detallada
las causas que la justifican, quedando en todo caso limitado a los datos estricta y
exclusivamente necesarios.

2. El informe de alta, las certificaciones médicas y cualquier otra documentacion
relacionada con la practica de la interrupcion voluntaria del embarazo que sea necesaria a
cualquier efecto, sera entregada exclusivamente a la paciente o persona autorizada por
ella. Esta documentacion respetard el derecho de la paciente a la intimidad y
confidencialidad en el tratamiento de los datos de caracter personal recogido en este
Capitulo.

3. No sera posible el tratamiento de la informacidn por el centro sanitario para actividades
de publicidad o prospeccion comercial. No podra recabarse el consentimiento de la
paciente para el tratamiento de los datos para estas actividades.

Articulo 23. Cancelacion de datos.

1. Los centros que hayan procedido a una interrupcion voluntaria de embarazo deberan
cancelar de oficio la totalidad de los datos de la paciente una vez transcurridos cinco afios
desde la fecha de alta de la intervencion. No obstante, la documentacion clinica podra
conservarse cuando existan razones epidemioldgicas, de investigacion o de organizacion
y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, en cuyo caso se procedera a la
cancelacién de todos los datos identificativos de la paciente y del cédigo que se le hubiera
asignado como consecuencia de lo dispuesto en los articulos anteriores.

2. Lo dispuesto en el apartado anterior se entendera sin perjuicio del ejercicio por la
paciente de su derecho de cancelacion, en los términos previstos en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Disposicion adicional primera. De las funciones de la Alta Inspeccion.

El Estado ejercerd la Alta Inspeccion como funcion de garantia y verificacion del
cumplimiento efectivo de los derechos y prestaciones reconocidas en esta Ley en todo el
Sistema Nacional de Salud.

Para la formulacion de propuestas de mejora en equidad y accesibilidad de las
prestaciones y con el fin de verificar la aplicacién efectiva de los derechos y prestaciones
reconocidas en esta Ley en todo el Sistema Nacional de Salud, el Gobierno elaborara un
informe anual de situacion, en base a los datos presentados por las Comunidades
Autonomas al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Disposicion adicional segunda. Evaluacion de costes y adopcion de medidas.

El Gobierno evaluara el coste economico de los servicios y prestaciones publicas
incluidas en la Ley adoptando, en su caso, las medidas necesarias de conformidad a lo
dispuesto en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud.
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Disposicion adicional tercera. Acceso a métodos anticonceptivos.

El Gobierno, en el plazo de un afio, desde la entrada en vigor de la Ley, concretara la
efectividad del acceso a los métodos anticonceptivos. En este sentido, se garantizara la
inclusion de anticonceptivos de Ultima generacion cuya eficacia haya sido avalada por la
evidencia cientifica, en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud en
las mismas condiciones que las prestaciones farmacéuticas con financiacion publica.
Disposicion derogatoria Unica. Derogacion del articulo 417 bis del Cédigo Penal.

Queda derogado el articulo 417 bis del Texto Refundido del Caodigo Penal publicado por el
Decreto 3096/1973, de 14 de septiembre, redactado conforme a la Ley Organica 9/1985,
de 5 de julio.

Disposicion final primera. Modificacion de la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre,
del Cédigo Penal.

Uno.—El articulo 145 del Codigo Penal queda redactado de la forma siguiente:

«Articulo 145.

1. El que produzca el aborto de una mujer, con su consentimiento, fuera de los casos
permitidos por la ley sera castigado con la pena de prision de uno a tres afos e
inhabilitacion especial para ejercer cualquier profesion sanitaria, o para prestar servicios
de toda indole en clinicas, establecimientos o consultorios ginecologicos, publicos o
privados, por tiempo de uno a seis afos. El juez podra imponer la pena en su mitad
superior cuando los actos descritos en este apartado se realicen fuera de un centro o
establecimiento publico o privado acreditado.

2. La mujer que produjere su aborto o consintiere que otra persona se lo cause, fuera de
los casos permitidos por la ley, sera castigada con la pena de multa de seis a veinticuatro
meses.

3. En todo caso, el juez o tribunal impondréa las penas respectivamente previstas en este
articulo en su mitad superior cuando la conducta se llevare a cabo a partir de la vigésimo
segunda semana de gestacion.»

Dos.—Se afiade un nuevo articulo 145 bis del Cddigo Penal, que tendra la siguiente
redaccion:

«Articulo 145 bis.

1. Sera castigado con la pena de multa de seis a doce meses e inhabilitacion especial
para prestar servicios de toda indole en clinicas, establecimientos o consultorios
ginecoldgicos, publicos o privados, por tiempo de seis meses a dos afios, el que dentro de
los casos contemplados en la ley, practique un aborto:

a) sin haber comprobado que la mujer haya recibido la informacion previa relativa a los
derechos, prestaciones y ayudas publicas de apoyo a la maternidad;

b) sin haber transcurrido el periodo de espera contemplado en la legislacion;

c) sin contar con los dictamenes previos preceptivos;

d) fuera de un centro o establecimiento publico o privado acreditado. En este caso, el juez
podra imponer la pena en su mitad superior.

2. En todo caso, el juez o tribunal impondra las penas previstas en este articulo en su
mitad superior cuando el aborto se haya practicado a partir de la vigésimo segunda
semana de gestacion.

3. La embarazada no sera penada a tenor de este precepto.»

Tres.—Se suprime el inciso «417 bis» de la letra a) del apartado primero de la disposicidén
derogatoria Unica.

Disposicion final segunda. Modificacion de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Bésica
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Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.
El apartado 4 del articulo 9 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de
la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, tendré la siguiente redaccion:
«4. La practica de ensayos clinicos y de técnicas de reproduccion humana asistida se rige
por lo establecido con caracter general sobre la mayoria de edad y por las disposiciones
especiales de aplicacion.»
Disposicion final tercera. Caracter organico.
La presente Ley Organica se dicta al amparo del articulo 81 de la Constitucion.
Los preceptos contenidos en el Titulo Preliminar, el Titulo I, el capitulo Il del Titulo II, las
disposiciones adicionales y las disposiciones finales segunda, cuarta, quinta y sexta no
tienen caracter organico.
Disposicion final cuarta. Habilitaciéon para el desarrollo reglamentario.
El Gobierno adoptard las disposiciones reglamentarias necesarias para la aplicacion y
desarrollo de la presente Ley.
En tanto no entre en vigor el desarrollo reglamentario referido, mantienen su vigencia las
disposiciones reglamentarias vigentes sobre la materia que no se opongan a lo dispuesto
en la presente Ley.
Disposicion final quinta. Ambito territorial de aplicacién de la Ley.
Sin perjuicio de las correspondientes competencias autondmicas, el marco de aplicacién
de la presente Ley lo sera en todo el territorio del Estado.
Corresponderd a las autoridades sanitarias competentes garantizar la prestacion
contenida en la red sanitaria publica, o vinculada a la misma, en la Comunidad Autbnoma
de residencia de la mujer embarazada, siempre que asi lo solicite la embarazada.
Disposicion final sexta. Entrada en vigor.
La Ley entrard en vigor en el plazo de cuatro meses a partir del dia siguiente al de su
publicacion en el «Boletin Oficial del Estado».
Por tanto,
Mando a todos los espafioles, particulares y autoridades, que guarden y hagan guardar
esta ley organica.
Madrid, 3 de marzo de 2010.
JUAN CARLOS R.
El Presidente del Gobierno
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Anexo 7: Articulo 4 del Real Decreto 825/2010 de 25 de junio

BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

NUm. 155 Sabado 26 de junio de 2010 Sec. |. Pag. 56 256

CAPITULO Il
Informacion previa al consentimiento en la interrup cion voluntaria del embarazo

Articulo 4. Informacién general.

1. La informacién general referida en el articulo 17.1 de la Ley Orgéanica 2/2010, de 3 de
marzo, sobre los distintos métodos de interrupcion del embarazo, las condiciones legales
para la interrupcion, los centros publicos y privados acreditados, los tramites para acceder
a la prestacion y las condiciones para su cobertura por el servicio publico de salud
correspondiente, serd facilitada por la autoridad competente de la Comunidad Autbnoma o
por los centros sanitarios acreditados en ésta para la practica de la interrupcién voluntaria
del embarazo, a todas las mujeres que lo soliciten.

Conforme prescribe el articulo 21.1 de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, las
Administraciones Publicas y los Centros referidos en el apartado anterior no procederan al
tratamiento de dato alguno e informaran a las solicitantes acerca de que los datos
identificativos de las pacientes a las que finalmente se les realice la prestacién seran
objeto de codificacion y separados de los datos de caracter clinico asistencial
relacionados con la interrupcion del embarazo.

2. Ademas de por escrito, la informacion podra ser prestada verbalmente, bien de forma
directa, bien telefébnicamente, o por medios electronicos o telematicos, incluidas las
paginas web de las consejerias y de los centros de los que se trate

Anexo 8: Articulo 7 del Real Decreto 831/2010 de 25 de junio

BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

NUm. 155 Sabado 26 de junio de 2010 Sec. |. P4g. 56 261

Articulo 7. Emision de dictamenes preceptivos.

En los supuestos en que la interrupcion voluntaria del embarazo se practique por la
concurrencia de alguna de las circunstancias previstas en el articulo 15 de la Ley
Organica 2/2010, de 3 de marzo, los dictimenes emitidos con caracter previo por
especialistas distintos del que practique o dirija la intervenciéon deberan ir acompafados
de las pruebas diagndsticas que, en cada caso, fundamenten el dictamen.
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Anexo 9: Hoja de Notificacion de la IVE

NOTIFICACION DE INTERRUPCION Sl
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO v

DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL

E IGUALDAD
ANTES DE CUMPLIMENTAR ESTE CUESTIONARIO LEANSE POR FAVOR LAS LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE BOLETIN NO PODRAN
DEFINICIONES AL DORSO SER HECHOS PUBLICOS DE FORMA INDIVIDUALIZADA EN
ESCRIBIR EN MAYUSCULAS CON BOLIGRAFO SOBRE SUPERFIGIE DURA NINGUN CASO. UNICAMENTE SERAN UTILIZADOS CON FINES
NO ESCRIBIR EN LOS ESPACIOS SOMBREADOS SANITARIOS Y ESTADISTICOS
NUMERO DE REGISTRO INTERNO
ESTE NUMERO SERA EL QUE ASIGNE CADA CENTRO SANITARIO PARA POSIBILITAR £ODICADE CEMIRG =
LA RECUPERACION DE LA INFORMACION IVE FINANCIADA PUBLICAMENTE NG

/ A. DATOS DE LA EMBARAZADA
FECHA DE NACIMIENTO

DiA ANO

I
CONVIVENCIA LUGAR DE StHic e
SOLA [2]EN PAREJA [3]CON PADRES/FAMILIARES [4] OTRAS PERSONAS ™ [5] NO CONSTA RSIDERTL

MES
| PROVINCIA

CODIGO POSTAL

con Hijos'®! [Z] sin Hijos
RESIDE FUERA | PAIS DE RESIDENCIA
DE ESPARA

PAIS DE NACIMIENTO ANO DE LLEGADA

NACIONALIDAD

DOBLE NAC.

NIVEL DE ANALFABETA/SIN ESTUDIOS ESO Y EQUIVALENTES [5] ESCUELAS UNIVERSITARIAS/FACULTADES
INSTRUCCION NO CONSTA
(3) [2] PRIMER GRADO (6° ED. PRIMARIA Y [4] BACHILLERATO Y CICLOS DE FP NO CLASIFICABLES POR GRADOS Y NO BIEN
EQUIVALENTES) EQUIVALENTES ESPECIFICADOS
PROCEDENCIA DE LOS INGRESOS (rellenar sélo en el caso de que la mujer no tenga ingresos
LTIENE INGRESOS si e ( 5 1 g=ta
ECONOMICOS PROPIOS? NO[2]
PAREJA FAMILIARES l [3] oTROS INGRESOS | [4]NO CONSTA
? 5 MES ANO
N° DE HIJOS QUE VIVEN EN LA FECHA DEL ULTIMO
SITUACION LABORAL ACTUAEiDAD | | Parro | £
1 | TRABAJADORA POR CUENTA PROPIA N° DE ABORTOS VOLUNTARIOS FECHA DEL ULTIMO MES ARG
2 | TRABAJADORA POR CUENTA AJENA ANTERIORES AL ACTUAL | | aBORTO voLUNTARIO 1 ]
3 | PENSIONISTA ¢UTILIZA HABITUALMENTE METODOS ANTICONCEPTIVOS?
4 | ESTUDIANTE . [1] NaTURALES
5 | DESEMPLEADA O SIN EMPLEO ” BARRERA
¢DE QUE TIPo?
6 | TRABAJO DOMESTICO NO REMUNERADO Ensmmnihcsl s iiasth illese [3] mecAnicos
i étodo!
7 | OTRAS = [4] HormONALES
8 | NO CONSTA 5] meTopos peFinmivos 6] oTROS METODOS
f B. DATOS DE LA INTERVENCION =)
> 1 TELEFONOS DE INFORMACION AL USUARIO
(DONDE SE INFORMO POR CENTRO SANITARIO PUBLICO
1 VEZ DE LA POSIBILIDAD Bl orroS AMIGOS/FAMILIARES
DE INTERRUMPIR ESTE R
EMBARAZO? CENTRO SANITARIO PRIVADO (81 WECIGSRER0MUHICAGION
4] INTERNET NO CONSTA
SEMANAS DE GESTACION EN EL MOMENTO DE LA INTERVENCION ® s e L
ESTIMADAS POR EL MEDICO l FECHA DE LA INTERVENCION ‘ | e
1 |APETICION DE LA MUJER CAUSA
MOTIVOS DE LA S
INTERRUPCION DEL 2 |GRAVE RIESGO PARA LA VIDA O LA SALUD RIESGO PARA LA EMBARAZADA
EMBARAZO DE LA EMBARAZADA
3 |RIESGO DE GRAVES ANOMALIAS EN EL -
FERCG — RIESGO FETAL
ANOMALIAS FETALES INCOMPATIBLES CON
4  [LA VIDA O ENFERMEDAD
EXTREMADAMENTE GRAVE E INCURABLE :
WEoDO GUIRIREICG: DILATACION Y EVACUACION
_ [2] DILATACION Y ASPIRACION
METODO EMPLEADO EN
LA INTERVENCION METODO FARMACOLOGICO Elesian
PROSTAGLANDINAS
OTROS METODOS; ESPECIFICAR

\ NOTA: LAS OPCIONES NO SON EXCLUYENTES ENTRE Si, POR LO QUE PODRA MARCARSE MAS DE UNA. /
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Anexo 10: Requisitos basicos recomendados por ACAI para los centros

gue realizan IVE’s

Requisitos basicos para los centros que realicen interrupciones de embarazo hasta 12
semanas de edad gestacional

a) En relacion con las instalaciones y el equipamien  to:

Instalaciones:

El centro debera contar con espacios suficientemente amplios que garanticen la
confidencialidad, confortabilidad y la seguridad de la mujer, diferenciando al menos las
siguientes zonas:

Recepcion y sala de espera.

Espacio para valoracion de la historia y con elementos que permitan la exploracion
fisica y ecogréfica (con medios de aseptizacion de manos).

Despachos suficientes para la actividad del centro (con medios de aseptizacion de
manos si fuera necesario para la actividad del espacio)

Zona clinica: sala adecuada para la practica de la interrupcion de embarazo y zona
de recuperacion posterior.

Sistema de mantenimiento eléctrico

Equipamiento:

Equipamiento y material necesario para realizar exploraciones ginecologicas
Equipamiento y material necesario para la practica de la interrupcion de embarazo
Ecografo

Equipo de monitorizacion cardiaca

Sistema adecuado de asistencia respiratoria

Desfibrilador y material para reanimacion cardiopulmonar

Sistemas que permitan la administracién de oxigeno (fijo o movil)

Servicio de analisis clinicos basicos propio o externo para la realizacion de Rh y
estudio de coagulacioén si procede

b) En relacién al marco basico de la prestacion

Personal médico y de enfermeria y espacio adecuado para realizar los
procedimientos de valoracion y de técnica de IVE (instrumental o farmacolégica o
combinacion de ambas) adecuada a cada situacion con la medicacion indicada
segun las caracteristicas de cada caso.
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» Técnica de IVE (instrumental o farmacoldgica o combinacion de ambas) adecuada
a cada situacion, con la medicacién indicada segun las caracteristicas de cada
caso.

« Area de Recuperacién post-intervencién con personal de enfermeria en sala
acondicionada a estos efectos, durante el tiempo preciso, con los controles
necesarios.

* Seguimiento tras la intervencion de posibles incidencias, con las revisiones
médicas que se consideren precisas incluyendo ecografia hasta el, alta definitiva.

» Periddicamente el equipo médico del centro se reunira para revisar los protocolos
del centro bajo la supervision del profesional responsable de cada area (propio o
del centro de referencia).

» Centro hospitalario de referencia para la derivacion de aquellos casos que lo
requieran

Requisitos bésicos para los centros que realicen interrupciones de embarazo de més de
12 semanas de edad gestacional y/o que implique alto riesgo

a) En relacion con las instalaciones y el equipamie  nto:

Instalaciones:

El centro debera contar con espacios suficientemente amplios que garanticen la
confidencialidad, confortabilidad y la seguridad de la mujer, diferenciando al menos las
siguientes zonas:

* Recepcion y sala de espera.

» Espacio para valoracion de la historia y con elementos que permitan la exploracién
fisica y ecogréafica (con medios de aseptizacion de manos).

» Despachos suficientes para la actividad del centro (con medios de aseptizacion de
manos si es necesario para la actividad del espacio).

+ Area diferenciada para la practica de las intervenciones.

o Dispondra de un espacio diferenciado externo para el lavado de manos

« Area de recuperacion post-anestésica (URPA 1).

« Area de adaptacion al medio (URPA I1).

» Sistema de mantenimiento eléctrico

Equipamiento:

* Equipamiento necesario para realizar exploraciones ginecolégicas
* Equipamiento necesario para la practica de la interrupcion de embarazo bajo
cualquier modalidad de anestesia
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» Ecégrafo

* Equipo de monitorizacion cardiaca

» Electrocardiégrafo

* Equipo de intubacién

» Sistema adecuado de asistencia respiratoria

» Desfibrilador y material para reanimacion cardiopulmonar

» Sistemas que permitan la administracion de oxigeno (fijo o movil)

» Servicio de andlisis clinicos basicos propio o externo para la realizacion de Rh y
estudio de coagulacién si procede

b) En relacion al marco basico de la prestacion

» Personal médico y ubicacion para establecer los criterios ASA (Se aceptaran |, Il 'y
lla)
Conexion con otros especialistas, si es necesario, para valorar patologia
concomitante que elaboraran informe de posibilidad de ser intervenida en CmA o
CMA

* Meédico/a especialista relacionado o propio y con ubicacion para certificar que el
embarazo presume un riesgo para la salud de la mujer (en los casos que requiera
indicacion).

e Personal médico y de enfermeria y ubicacion adecuada para realizar los
procedimientos de Técnica de IVE (instrumental o médico —farmacolégica o
combinacion de ambas) adecuada a cada situacion con la medicacion indicada
segun las caracteristicas de cada caso.

* Técnica de IVE (instrumental o médico farmacologica o combinacion de ambas)
adecuada a cada situacion, con la medicacién indicada segun las caracteristicas de
cada caso.

« Area de recuperacién post-intervencion con personal de enfermeria en sala
acondicionada a estos efectos, durante el tiempo preciso, con los controles
necesarios.

* Seguimiento tras la intervencion de posibles incidencias, con las revisiones
ginecoldgicas que se consideren precisas incluyendo ecografia hasta alta definitiva.

» Periédicamente el equipo médico del centro se reunird para revisar los protocolos
del centro bajo la supervision del profesional responsable de cada area (propio o
del hospital de referencia).

 Centro hospitalario de referencia asignado por la autoridad sanitaria
correspondiente para la derivacion de aquellos casos que lo requieran
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