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Este documento esta dirigido, principalmente, a
integrantes de equipos de salud y a los demas
organismos del Sistema de Proteccion Integral
de Derechos de Nifios, Niflas y Adolescentes!, ta-
les como docentes, operadores y operadoras de
diversos sectores, que tienen la responsabilidad
de detectar y asistir a NNyA con capacidad de
gestar que estan en situacion de embarazo.

1. En adelante, NNyA.
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Introduccion

La inversion en salud adolescente trae consigo un triple beneficio:
para el presente de los/as adolescentes, para sus vidas adultas,

y para la proxima generacion. Su salud y bienestar son el motor
de cambio en el camino de crear comunidades mdas saludables y
sustentables.

Guia AA-HA! - OMS, 2017.

Las chicas llegan con la panza a punto de explotar, solas o con la
madre, la abuela o alguna vecina. Casi no han realizado controles
previos, ni traen ropa. Estan como ajenas a la situacién, como si les
pasara algo en el cuerpo pero no en la cabeza. Repiten mucho que
les duele. El tema es el dolor, la soledad, la ausencia. En general, no
hablan de que vienen a tener un hijo, sino de que “les duele”. Duele
el hijo a esas nifias y adolescentes.

Andrea Testa en “Las nifas madres”, de Miriam Maidana,
Revista Anfibia

El embarazo en adolescentes menores de 15 aflos y el abuso y la violencia sexual
como su potencial causa, son problemas de salud publica y de derechos huma-
Nnos que generan graves consecuencias bioldgicas, psiquicas y sociales.

Trazar una ruta de atencidén para la recepcioén y asistencia de los embarazos en
nifas y adolescentes2 menores de 15 affos y lograr que quienes estén en contac-
to con esta poblacidén brinden una asistencia atenta, respetuosa vy libre de prejui-
cios es una condicidn necesaria para garantizar el cumplimiento de los derechos
sexuales y derechos reproductivos (DSS y DRR) consagrados por la Constitucion
Nacional y los Tratados de DDHH.

En esta ruta se proponen lineamientos para facilitar los aspectos asistenciales, la
adecuacion de escenarios y los recursos necesarios para ofrecer una atencion de
calidad, integral, humanizada y respetuosa de los derechos de las NyA. La aten-
cion de estas en el sistema de salud requiere un abordaje diferenciado y especi-
fico, atento a sus particularidades y necesidades.

2. En adelante, NyA.



Introduccion

Desde la perspectiva sociosanitaria, se reconocen diferencias que separan a los
y las adolescentes segun el rango etario. Resulta adecuado considerar esta eta-
pa de la vida en dos periodos: la adolescencia temprana (de los 10 a los 14 afios)
y la adolescencia tardia (de los 15 a los 19 afos). Esta diferencia cobra particu-
lar relevancia al considerar los determinantes del embarazo: entre las NyA de 10
a 14 anos se debe considerar mas frecuentemente la presencia de situaciones de
abuso y coerciéon (UNICEF, 2016) y de embarazos y maternidades infantiles for-
zadas (CLADEM, 2016).

El embarazo en este grupo se inscribe entre los mas complejos, ya que expre-
sa y conjuga aspectos psicosociales, de género, de justicia y de derechos huma-
nos. Se constituye como un indicador critico de las situaciones de vulnerabilidad
en las que las nifas crecen y se desarrollan. Asimismo, los riesgos biomédicos re-
lacionados al embarazo y al parto, en este grupo en particular, son mayores, ya
gue se han descrito peores resultados materno-neonatales que cuando se trata
de mujeres de mayor edad. Las complicaciones maternas debidas al embarazo
en la adolescencia incluyen, entre otras, anemia, preeclampsia/eclampsia, enfer-
medades de transmisidn sexual, y parto prematuro. La complicacién mas comun
relacionada con el recién nacido es el bajo peso al nacer, debido a la prematu-
ridad o la restriccion del crecimiento intrauterino (Conde-Agudelo et al., 2005).

Asimismo, estas NyA embarazadas son mas vulnerables a la contaminacién por
agentes de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), a la Enfermedad Inflamato-
ria Pélvica y al VIH; esto se debe a motivos sociales y bioldgicos. Por un lado, es-
tos embarazos son resultado de ausencia o muy bajo poder de decisién y se dan
en circunstancias que estan fuera del control o de la comprensidn de la nifia/ado-
lescente; y por el otro, esas NyA no han completado el desarrollo evolutivo del
epitelio protector del tracto genital inferior. Ademas, cuando existe diferencia de
edad entre la nifia/adolescente y el vardon, hay mas probabilidad de que él tenga
una ITS y que pueda infectarla (Gédmez, Molina, Zamberlin, 2011). Este dato cobra
especial relevancia en las niflas embarazadas mas jovenes. La evidencia mues-
tra que mientras mas joven es la nifla, mayor es la diferencia de edad con el co-
gestante (Pantelides, Ferndndez, Marconi, 2014). A su vez, las adolescentes infec-
tadas con ITS tienen diez veces mas probabilidades de contraer el VIH si tienen
sexo desprotegido con un hombre infectado (OMS, 2003b).



Atencion a NyA menores de 15 aflos embarazadas

En el area de la salud mental, se han observado altas tasas de sintomas de de-
presion y ansiedad en las adolescentes durante el embarazo y el posparto, que
en general son mas altas que las de la poblacién adulta (Beck et al., 1993). Un es-
tudio coordinado por Planned Parenthood Global identifica también situaciones
de estrés postraumatico e ideacion suicida durante el embarazo en las NyA que
habian sido atacadas sexualmente (Casas et al., S/A). Asimismo, la revision reali-
zada por Mendoza y Saldivia (2015) indica que la depresién posparto es mas fre-
cuente en madres adolescentes y en las que pertenecen a los niveles socioeco-
némicos mas bajos.

En este sentido, el Comité de los Derechos del Nifio alerta sobre el mayor riesgo
que tienen las adolescentes embarazadas y puérperas de experimentar sintomas
depresivos y desarrollar pensamientos suicidas en comparacion con las mujeres
adultas en el mismo estado (ONU, 2003/4).

Ademas de estos riesgos biomédicos y psicoldgicos, el embarazo como produc-
to de un abuso sexual y la maternidad como consecuencia de un embarazo no
deseado, constituyen un dafio a la salud integral de NyA. Son circunstancias que
se agravan por la edad y madurez mental y social, y comprometen las etapas
posteriores del ciclo vital de estas NyA. Asimismo, al verse obligadas a ejercer la
maternidad en una situacion de privacion material y simbdlica, aumenta su vulne-
rabilidad frente a la pobreza, la exclusidn, la violencia y la dependencia. En este
sentido, obligar a una nifla/adolescente a llevar a término un embarazo forzado o
no deseado es una violacién de sus derechos humanos.

Tal como se observa en el esquema, y con la consigha de cumplir con un abordaje
integral e integrado, se definen los roles de cada nivel de atencidn. Asicomo enla
practica estd establecido que las NyA menores de 15 aflos embarazadas que de-
sean continuar con su embarazo se clasifican como casos de “alto riesgo obsté-
trico” y se refieren al segundo o tercer nivel, se sugiere considerar especialmente
el alto riesgo psicosocial y en este sentido, los equipos del primer nivel de aten-
cion deben estar involucrados. La articulacion con los organismos de proteccidn
de derechos es fundamental, en caso de requerir medidas de proteccidn integral
de derechos.



Introduccion

Se plantea como un objetivo lograr la articulacion entre el primer nivel de aten-
cion y los niveles de referencia para el abordaje del embarazo adolescente tem-
prano. Se entiende que esta modalidad asistencial, en la que participan equi-
pos enred, es de vital importancia para la rapida respuesta a NyA que transiten
esta circunstancia.

En conclusiodn, el sistema de salud debe asumir el compromiso de velar por el in-
terés superior de estas NyA, lo que implica abandonar el paradigma que las re-
victimiza sometiéndolas a una maternidad forzada. En cambio, debe ofrecer una
consejeria integral e informada que las sitle en el centro de las decisiones sobre
sus cuerpos y sus futuros.

Cuadro 1. Articulacién entre el primer nivel de atencidn y el nivel de referencia
en NyA menores de 15 aflos embarazadas.

Primer nivel Nivel de referencia
f \ TRABAJO EN RED f \
« Acompaflamiento. * Valoracioén y evalua-
REGIONALIZACION cién del riesgo en

¢ Seguimiento conjunto.

cada consulta.
* Acceso facilitado.

REFERENCIA — « Prestaciones interdis-
* Actividades en CONTRAREFERENCIA ciplinarias conjuntas,
territorio. tanto para IVE/ILE
» Busqueda activa INTERVENCIONES como para
frente a deserciones. COORDINADAS continuidad
(minima de salud
\/ mental o psicosocial y

obstetricia/clinica).

( \ Control prenatal:

INTERSECTORIALIDAD precoz, periddico,

Organismos de Protec- completo y de amplia

\ ) cion de Derechos / \ cobertura.

Justicia, Educacion,
Desarrollo Social.

NS J
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La Argentina cuenta con un importante marco normativo en materia de derechos
de NNyA, que la/os reconoce como sujetos plenos de derechos y ya no como
objeto de tutela. Con la ratificacion de la Convencion de los Derechos del Nifio,
en 1990, y su incorporacion a la Constitucion Nacional, en 1994, la Argentina ad-
quiere el compromiso de adherir al “paradigma de la proteccién integral de de-
rechos” que se basa en el enfoque de derechos humanos. Este modelo impone el
reconocimiento de NNyA como ciudadanos/as con los mismos derechos que to-
das las demas personas. Esto quiere decir gue no se enfoca en actuar sobre los
individuos, sino sobre la situacion en la que se encuentran, para facilitar su de-
sarrollo autéonomo y habilitarles de manera directa el ejercicio de sus derechos.
Asimismo, este modelo aplica a la totalidad de NNyA, incluyendo a aquellos/as
perteneciente a comunidades originarias; lo que significa gue no hay normativa
cultural o tradicidn que pueda estar por encima de este marco legal. Incluso mas,
esta poblaciéon estd especialmente protegida por el principio de igualdad y no
discriminacién de la Constitucion Nacional.

El cambio de paradigma sobre NNyA exige una mirada que otorgue centralidad a
su voluntad, a sus planes y proyectos de vida, que se irdn formando de acuerdo con
la evolucién de su capacidad para discernir. Como sujetos plenos de derechos, ad-
quieren autonomia de forma que, progresivamente, ejerzan sus derechos, de acuer-
do a la evolucion de sus facultades (Zeleddn, 2015).

El principio de autonomia progresiva es el reconocimiento
juridico de que la nifiez y la adolescencia son periodos de
la vida de las personas en los que se consolida, de mane-
ra progresiva, la capacidad de discernimiento. Es decir, la
habilidad para comprender la informacion, aplicarla a una
situacion particular para poder definir alternativas de ac-
tuacidén y, finalmente, tomar decisiones (PNSIA, 2018]).




Marco de derechos consagrados

Por ello, el rol que tienen quienes rodean a NNyA es de acompafnamiento y guia
para gue consoliden sus capacidades individuales y para que lleven adelante
las decisiones que tomen sobre sus propios asuntos con la informacién adecua-
da, oportuna, veraz, cientificamente comprobada y expresada en un lenguaje
comprensible. Para ayudar en la determinacién del grado de consolidacién de
la autonomia de NNyA, las normas establecen edades en las que no se requie-
re acompanamiento: se trata de indicaciones y no de limites rigidos para el ac-
ceso a derechos (PNSIA, 2018). El Codigo Civil y Comercial de la Nacién estable-
ce, en su art. 26, que el/la adolescente es apto/a para decidir por si mismo/a en
cuestiones relacionadas al cuidado de su propio cuerpo, en todas las practicas
sanitarias, ejerciendo la autonomia de acuerdo a su grado de madurez. La Reso-
lucion 65/2015 del Ministerio de Salud sefiala algunas pautas para guiar a proge-
nitores, profesionales de la salud y/o demas acompafantes en la determinacion
de esta circunstancia:

* Las niflas menores de 13 afios podran brindar su consentimiento con el acom-
pafamiento de sus progenitores, representantes legales, personas que ejerzan
formal o informalmente roles de cuidado, personas “allegadas” o referentes
afectivos. Estas/os deberan participar, en conjunto con la nifia, en la toma de
decisiones y deberan firmar ratificando el consentimiento informado de la nifa.

* A partir de los 13 aflos, podran consentir de manera auténoma, sin acompana-
miento, todas las practicas sanitarias que no pongan en riesgo grave su salud o
su vida; esto incluye todos los métodos anticonceptivos reversibles disponibles y
la Interrupcidn del Embarazo en condiciones seguras.

* Se requiere acompafiamiento hasta los 16 afos para las practicas que pongan en
riesgo grave la salud o la vida de NNyA, a menos que se tratara de practicas de
urgencia y no pudiera obtenerse el consentimiento de forma inmediata.

» Desde los 16 afos, la/os adolescentes serdn considerado/as personas adultas y
totalmente auténomas para la toma de decisiones sobre el cuidado de su salud.

Se presenta a continuacion un cuadro con el corpus normativo que los equipos
asistenciales deben tener presente durante la asistencia a este grupo especial.
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Atencion a NyA menores de 15 aflos embarazadas

Cuadro 2. Corpus normativo para la atencion de NNyA.

CORPUS NORMATIVO

CONTIENE

Convencion de los Derechos del Nifo.

Se reconoce a NNyA como sujetos plenos

de derechos, e impone deberes especiales a
progenitores, al Estado y a la comunidad. No se
enfoca en actuar sobre los individuos, sino sobre

la situacién en que se encuentran, para facilitar su
desarrollo auténomo y habilitarles, de manera directa,
el ejercicio de sus derechos.

Ley N° 26061 de Proteccidn Integral
de Nifas, Nifios y Adolescentes.

Presenta el marco general de aplicacién local de la
Convencién de los Derechos del Nifio y establece
tanto los derechos de NNyA, como las obligaciones
gue corresponden al Estado para su proteccion.

Ley N° 25673 de Salud Sexual y
Procreacion Responsable.

Establece el derecho de adolescentes a recibir
informacion sobre reproduccion y sexualidad, asi
como a la anticoncepcion.

Ley N° 26150 de Educacion Sexual
Integral.

Establece la obligaciéon de incorporar, de forma
transversal, contenidos sobre sexualidad y
reproducciéon en todos los niveles educativos.
Desarrolla el derecho a la informacién y consejeria en
materia de sexualidad y reproducciéon de NNyA.

Ley N° 26485 de Proteccién Integral
para Prevenir, Sancionar y Erradicar
la Violencia contra las Mujeres en
los Ambitos en que Desarrollen sus
Relaciones Interpersonales.

Contiene las obligaciones relacionadas con la garantia
del derecho de mujeres, niflas y adolescentes a

vivir una vida libre de violencia. Establece los tipos

de violencia posibles. Dentro de ellos, la violencia
institucional, que puede ser ejercida dentro del
sistema de salud, y la violencia obstétrica, que la
pueden sufrir las mujeres y adolescentes durante el
embarazo, el parto y el puerperio.

Ley N° 26529 de Derechos del Paciente,

Historia Clinica y Consentimiento
Informado.

Establece la satisfaccion prioritaria de los derechos
de NNyA (art. 2, inc. a) sin ningun tipo de menoscabo
o discriminaciéon y la autonomia en la toma de
decisiones.

Ley N° 25929 de Parto Respetado.
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Establece los derechos de las mujeres, nifas y
adolescentes referidos al embarazo, el trabajo de
parto, el parto y el postparto.



CORPUS NORMATIVO

Marco de derechos consagrados

CONTIENE

Ley N° 29994, Cédigo Civil y Comercial

de la Nacioén.

Especialmente el Libro Primero Titulo | y Libro
Segundo Titulos del 1V al VII. El Articulo 664
desarrolla especialmente los casos en los que los
NNyA contintan la crianza del recién nacido.

Ley N° 25273 de Ensefianza General
Basica, Polimodal y Superior no
Universitaria.

Crea un Régimen Especial de Inasistencias Justificadas
por razones de gravidez para alumnas que cursen

los ciclos mencionados, en establecimientos de
jurisdiccion nacional, provincial o municipal.

Ley N°25584/02 Nacional
de Acciones contra Alumnas

Prohibe toda accién que impida el inicio o la
continuidad escolar a embarazadas.

Embarazadas.
Ley Nacional de Educacién 26206/06

Las autoridades deben garantizar la permanencia en
la escuela durante el embarazo y la maternidad.

Art. 81.
Ley N° 27364 Programa de
Acompaifamiento para el Egreso de

Crea un Programa de Acompafamiento para la/os
adolescentes/jévenes sin cuidados parentales desde
los 13 hasta los 21 aflos de edad. Ademas de ofrecer un
acompafamiento personal, les brinda una asignacion
econdmica mensual.

Jovenes sin Cuidados Parentales.

Ley N° 27455, que establece el abuso
sexual infantil como un delito de
instancia publica.

Ley 27.610. Ley de Interrupcion
Voluntaria y Legal del Embarazo

Reforma lo establecido por la Ley N°26061. Establece
acciones dependientes de instancia privada ante
algunos delitos. Pero también afirma: “Sin embargo, se
procederd de oficio cuando la victima fuere menor de
18 afios de edad o haya sido declarada incapaz”. Por lo
cual, el abuso sexual de menores de 18 afios es un delito
de instancia publica.

Establece que toda persona con capacidad de gestar
tiene derecho a solicitar una interrupcion de su
embarazo hasta la semana catorce (14), inclusive, del
proceso gestacional. Fuera de este plazo, la persona
gestante tiene derecho a acceder a la interrupcion legal
del embarazo solo si el mismo fuera resultado de una
violacidn o si estuviera en peligro la vida o la salud de la
persona gestante.

13
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Durante 2018 hubo en Argentina 685.394 nacimientos, de los cuales 87.118 fueron
de nifas y adolescentes menores de 20 aios, cifra que representa el 12,9% del to-
tal de los nacimientos de ese aifo. 2350 correspondieron a NyA con menos de 15
anos y 84.768 a adolescentes entre 15 y 19 aios. La tasa de fecundidad adoles-
cente fue de 1,4 nacidos por cada 1.000 NyA de entre 10 y 14, lo que significa en-
tre 6 y 7 nacimientos diarios.

Grafico 1. Evolucién de la tasa de fecundidad temprana (10-14 aifios), 1980-2018.
Elaboracién DIAJU en base a datos DEIS
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos DEIS.



Fecundidad en NyA en Argentina

Asimismo, se observa que mientras la tasa de fecundidad ha oscilado entre los 2,5
y 1,4 x 1.000 durante los ultimos 30 afos, la tasa de fecundidad tardia ha mostrado
un creciente descenso desde 2015 hasta 2018.

Grafico 2. Comparacion de la tasa de fecundidad temprana (10-14 aiios) y tasa
de fecundidad tardia (15-19 afios), 2010-2018. Elaboracién DIAJU en base a
datos DEIS.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos DEIS.

Otro de los aspectos criticos de esta problematica es la evidencia de la repeticion
del embarazo en la adolescencia: de acuerdo a los datos del Sistema Informatico
Perinatal (SIP), que releva el 80% de las maternidades publicas del pais, el 29%
de las adolescentes fue madre por segunda o tercera vez antes de los 20 afios.3

3.SIP, 2017
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Atencion a NyA menores de 15 aflos embarazadas

Se destaca que la distribucidn de nacidos vivos en NyA menores de 15 aflos mues-
tra que la mayoria de los nacimientos se concentran en los 14 afios.

Grafico 3. Cantidad de nacidos vivos por edad de la nifia/adolescente.
Total pais, 2018. Elaboraciéon DIAJU en base a datos DEIS

2500 +
2000 - 1866
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Fuente: Elaboracidon propia en base a datos DEIS.

Por ultimo, como se observa en la figura 1, las provincias del NEA son las que tie-
nen las tasas de fecundidad temprana de NyA mas altas del pais.
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Fecundidad en NyA en Argentina

Figura 1. Tasa de fecundidad temprana seglin provincia, 2018.
Elaboracién DIAJU en base a datos DEIS

Tucumdn Salta Jujuy S. del Estero Formosa Chaco

1.4 3.0 1.3 2.0 5.2 4.6

Misiones
Catamarca
1.7 3.5
Corrientes
La Rioja 3 3
0.9 )
Santa Fe
San Juan 1.5
1.1
Entre Rios
San Luis 1. 6

0.6

CABA

0.3

Mendoza

0.9

Buenos Aires

0.9

Neuquén

0.9

Coérdoba

0.9

Chubut

0.8

La Pampa

0.8

Santa
Cruz

0.7

&

Rio Negro

0.8

Tierra del
Fuego

0.7

17



18

Atencion de nifas y adolescentes menores
de 15 anos embarazadas. Hoja de ruta

Deteccién
del embarazo

X
6 &

Embarazo producto Embarazo producto de
de un abuso sexual una relacién consentida

Conse]erla
en derechos

g
Continua
|VE/| LE embarazo

L[ 5::::1% ]J
o

% Seguimiento
integral

Adopcion

Crianza



CONSIDERAR

OFRECER

Deteccion del
embarazo

» Edad del/de la NNyA
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Admision inmediata - URGENCIA.
Atencion integral y escucha empa-
tica. Equipo interdisciplinario.
Realizacion de examen clinico e ITS.
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ferencia entre Niveles de atencion).
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Consejeria en
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Interrupcion del Embarazo

Segun edad gestacional y conside-
racion de cada situacion, asesora-
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to informado (propuesta en Anexo):
— Procedimiento farmacoldgico.
— Procedimiento instrumental.
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» Decision informada de NyA
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protectivos del regreso al hogar.

¢ Autonomia y consentimiento
en el ejercicio de su
sexualidad.

Reforzar consejeria e implemen-
tacion inmediata, atendiendo a la
decisién y situacion particular de
cada nifa/adolescente.
Seguimiento para adopcién/ad-
herencia a MAC se realiza en el
primer nivel de atencion.

Seguimiento
integral

e Entorno social y familiar.
* Red de contencién y apoyo

para continuar el seguimiento.

Articular con educacion es el pri-
mer factor protector.
Seguimiento de equipo integral,
con atencion psicosocial.
Continuidad del tratamiento de
salud mental en las situaciones de
violencia.
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1.

Deteccidn, primera aproximacion
al Servicio de Salud

La deteccidon del embarazo constituye un punto critico ya que suele ser tardio,
por motivos de desconocimiento que la NyA tienen de su cuerpo y sus procesos,
0 negacion u ocultamiento del embarazo mismo. En algunas situaciones, en es-
pecial cuando existe abuso intrafamiliar, ni la adolescente, ni su entorno tienen
conciencia real de la presencia del embarazo hasta la concrecidn del parto. Por
este motivo, la deteccidén puede ser accidental y ocurrir dentro de la escuela, en
un centro comunitario, en una consulta médica -clinica, pediatrica, ginecoldgica-
0 en otros servicios a los que la nifa o adolescente asiste. En otros casos, es la
nifa o adolescente quien plantea la situacidon de embarazo en forma directa, en
general, acompanada por su madre o algun otro adulto.

Una adolescente menor de 15 afios puede solicitar asistencia médica por presen-
tar sintomas vagos. Esto requiere, por parte del equipo de salud, una escucha
atenta y empatica, que habilite una lectura de los gestos, silencios y palabras de
la NyA, y, ademas, habilidades para identificar signos y sintomas sugestivos de
embarazo.

SIGNOS Y SINTOMAS SUGESTIVOS DE EMBARAZO

* Ausencia de la menstrua- * Aumento de la sensibi- *« Cambios en el patron ali-
cion: tener presente que lidad y tamafo de las menticio.
en las NyA son frecuentes mamas.
las alteraciones del ciclo « Cambios en el patrén del
menstrual y el desconoci- * Distensién abdominal. suefio.
miento de su periodicidad.
* Nauseas, vomitos. ¢ Disminucidon del rendimien-
* Cansancio, fatiga. to escolar.

* Mareos, desmayos.
« Cambios en las relaciones
* Aumento de la frecuencia con la familia y el entorno
urinaria. social.
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El diagnostico de embarazo puede confirmarse con:

* Prueba de Beta-HCG (gonadotropina coridnica humana) en sangre u orina,
segun la disponibilidad del sitio de atencidn.

e Ecografia.

* Presencia de la frecuencia cardiaca fetal en la auscultacién.

 |dentificacidn de las partes fetales a través de la palpaciéon abdominal

FRENTE A LA CONFIRMACION DE UN EMBARAZO,
¢QUE NO SE DEBE HACER?

* Asumir el deseo de mater- » Convocar a la madre * Mostrar fotos, videos,

nar de la NyA (por ejemplo,
llamarla “mamita”, hablarle
de un futuro bebé).

* Asumir una relacién
sexual consentida (por
ejemplo, convocar a la
pareja sin conocer los de-
talles de la relacién sexual

y/o padre de la NyA sin
una evaluacion de riesgo
previa de la NyA, deter-
minar las circunstancias
del embarazo y contar
con el consentimiento de
la NyA.

sonidos o detalles técnicos
al realizar la ecografia, que
Nno son necesarios para ese
fin. Por el contrario, estas
practicas se han conside-
rados tratos crueles y de-
gradantes, sobre todo si la
nina/adolescente decidio
interrumpir el embarazo.

que produjo el embarazo).

La atencion del embarazo de una adolescente menor de 15 afios en un servicio de
salud, se tiene que considerar como una urgencia y deben identificarse los dife-
rentes condicionantes que puedan explicar el embarazo a esa edad.

Ante una adolescente menor de 15 aflos en quien se confirma un embarazo, siem-
pre se debe sospechar violencia sexual, sea en la relacion que generd ese em-
barazo, o en su trayectoria sexual previa. En algunas ocasiones, puede haber un
relato espontaneo sobre la situacién de abuso, aunque, por lo general, esto no
ocurre. En ese caso, pueden observarse reacciones y comportamientos que lle-
van a sospechar tal situacion.
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INDICADORES INESPECiIFICOS DE EMBARAZO PRODUCTO
DE ABUSOS SEXUALES (PLAN ENIA, 2018)

* Consulta tardia. » Autolesiones, intento de * Ocultamiento, ambigtedad
suicidio, retraccidn social. y contradicciones acerca
« Rechazo del embarazo. de la identidad del coges-
tante, tanto por parte de
« Ataques de angustia. la nina/adolescente como
por parte de quienes la
acompafan.
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El embarazo también puede ser producto de una relacién sexual libre, consenti-
da, entre pares, sin desequilibrio de poder (por edad, posicidn social, econdmica,
etc.) y sin violencia (PNSIA, 2017). No por ello se debe asumir que sea un emba-
razo planificado: en su mayoria se trata de NyA que desconocen las consecuen-
cias de las relaciones sexuales sin proteccién, o no han tenido los medios para
prevenirlo (informacion sobre salud sexual y acceso a métodos anticonceptivos
seguros).

» Condiciones para la consulta de NyA

Confidencialidad y privacidad: es una condicién deseable contar con espacios
adecuados que graranticen la proteccion de la informacidn para la recepcion y
atencion de las consultantes. Para ello es necesario un espacio privado y expli-
citar claramente que todo lo que ocurra en la consulta forma parte del secreto
profesional.

Escucha activa: requiere observar atentamente la conducta verbal y no verbal de
la consultante; interpretar no solo qué se dice, sino cémo se lo dice. Para imple-
mentarla, es necesario establecer una relacion empatica (Messina, 2017). Una ac-
titud libre de prejuicios y una escucha empatica son necesarias para que la NyA
se sienta contenida y cdmoda. Deberda aclararse que las preguntas relativas a su
sexualidad no son para juzgar su intimidad, sino para poder dar una respuesta de
calidad (DNSSyPR, 2019).

Empatia: significa poder ponerse en el lugar del/la otro/a, intentar sentir desde
el sitio en el que el otro/a siente. Significa abrir la puerta para que se entable una
relacion de confianza.
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Integralidad: la salud es “el completo bienestar fisico, psiquico y social, y no solo
la ausencia de enfermedad” (OMS). Abarca aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociales, culturales, afectivos, éticos y juridicos. La integralidad propone la supe-
racion de la accién circunscrita a sistemas aislados del cuerpo. Amplia el enfoque
de la atencidn y garantiza el acceso a los servicios y las prestaciones de salud te-
niendo en cuenta las circunstancias y condiciones del contexto familiar, social y
cultural de la persona.

Asimismo, es fundamental considerar el significado de la autonomia progresiva y
como esta atraviesa la consulta de NNyA.

La autonomia se consolida por un proceso de desarrollo de las capacidades evo-
lutivas de cada individuo singular, que posibilitara el ejercicio pleno de todos los
derechos. Algunas de sus caracteristicas son:

* Adquisicion gradual y sucesiva. « Comunicar informaciones relevantes,
reflexionar y elegir sin que nadie le
¢ Capacidad de formular un juicio pro- obligue o manipule.
pio, con la adquisicion de la habili-
dad para comprender. » Asistencia de allegado/as y perso-
nas de confianza para la consoli-
¢ Capacidad de comprender cudles dacidn de sus decisiones y no para
son las alternativas disponibles se- suplantarlas.

gun una preferencia.

Este primer contacto entre la nifa/adolescente embarazada y el equipo de sa-
lud es fundamental, y de él dependera la confianza que permita generar un cir-
cuito virtuoso que facilite las acciones y actividades para lograr los mejores re-
sultados posibles. Una vez hecho el diagndstico, la nila/adolescente cuenta con
tres opciones respaldadas por la ley: interrumpir el embarazo, llevarlo a término
y ejercer la maternidad, o llevarlo a término y entregar al recién nacido en adop-
cion. Todo el proceso debe estar enmarcado por el deber de Transparencia In-
formativa Activa.

Transparencia (informativa) activa: Las/os profesionales de la salud vy las auto-
ridades publicas tienen la obligacién de suministrar toda la informacién disponi-
ble de forma dindmica y a lo largo del proceso de atencidén completo, incluso si
no hay una solicitud explicita. Dicha informacion debe ser actualizada, completa,
comprensible y brindada en lenguaje y formato accesible.*

4. Este principio se desarrolla en el articulo 5. e de la Ley 27.610 de acceso Interrupcion Vo-
luntaria del embarazo y atencién posaborto, y en el documento “Acceso a la infromacion
en materia reproductiva desde una perspectiva de derechos humanos” de la CIDH (2011)
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Escenarios que determinan las rutas de accién:

A. Embarazo producto de abuso sexual.
B. Embarazo producto de una relacidon consentida.

En cualquiera de estas situaciones debe tenerse presente la definicion de emba-
razo infantil forzado:

“Se produce cuando una nifia queda embarazada sin haberlo buscado
o deseado, o cuando se le niega, dificulta, demora u obstaculiza la
interrupcion del embarazo. El embarazo forzado puede ser produc-
to de una violacién sexual o relacién sexual consensuada por la nifia
no conociendo las consecuencias o, cuando conociéndolas, no pudo
prevenirlas” (CLADEM, 2015)

La falta de respuesta institucional a los embarazos for-

zados en NyA menores de 15 anos son formas de violencia

institucional e incumplen las garantias de derechos consa-

grados por la legislacion nacional.

— Se incumple cuando no se da a la nifa informacion para
que decida.

— Se incumple cuando no se ofrece la posibilidad de Inte-
rrupcion del Embarazo y se actua como si no hubiera otra
posibilidad mas que continuar con el embarazo.
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» TA. Embarazo producto de un abuso sexual

Un embarazo producto de un abuso sexual tiene un fuerte costo emocional,
mas aun cuando se trata de una nifa/adolescente. Por los efectos traumaticos
del o de los abusos, que producen un dafo en la constitucion de su aparato
psiquico, es muy dificil para la nifa/adolescente poner en palabras la situa-
cion, lo que se traduce en una multiplicidad de sintomas (Toporosi, 2018). Asi
planteado, el embarazo infantil forzado llevado a término y sin un abordaje de
salud mental e integral, puede provocar la interrupcién de la escolaridad, la vida
social y recreativa, y del proyecto de vida en general.

El equipo de salud debe estar en condiciones de ofrecer atencién sanitaria y con-
tencion psicoldgica y social. Si hay elementos que confirman la sospecha de abuso
sexual, los integrantes de los equipos de salud deben realizar la notificaciéon/comu-
nicacioén al érgano de Proteccion Integral de NNyA, la denuncia judicial (Ley 27455,
de 2018) y asegurar de que no se continden vulnerando derechos de la nifia/ado-
lescente. Quienes notifican/comunican, en este caso profesionales de la salud, solo
informan una sospecha, no estan obligados a presentar pruebas. Si tienen que fun-
damentar la sospecha, basandose en la entrevista, en los datos obtenidos en la His-
toria Clinica y en los exdmenes complementarios que se hayan dispuesto.

Este proceso deberd realizarse respetando las condiciones personales de la nifia/
adolescente, valorando su madurez y autonomia.> Se debe informar a la nifa/
adolescente y acordar con ella cdmo se presentara la informacién y qué resguar-
dos se pueden dar desde el sistema de salud. Por ejemplo, proponerle la inter-
nacién para que no tenga que enfrentarse al agresor, si este convive con ella. De
esa forma, ella puede estar segura de que no va a tener consecuencias negativas
derivadas de la denuncia.

En caso de que la nifla no quiera realizar una denuncia, se debe armonizar la im-
periosa necesidad de escuchar y tener en cuenta la opinién de la NyA a fin de di-
sefar estrategias de acompafamiento eficaces en el proceso de denuncia, comu-
nicacion y restitucion de derechos.

5. El articulo 26 del Codigo Civil y Comercial recoge el principio de autonomia progresiva
para el ejercicio de los derechos de conformidad con la evolucién de sus facultades, a tra-
vés de pautas flexibles, en consonancia con el art. 5 de la Convencion sobre los Derechos del
Nifio (CDN, Ley 23849/1990). El CCyC enmarca sus acciones en la Convencién de los De-
rechos del Nifilo de rango constitucional, incorpora la normativa internacional de los dere-
chos humanos al derecho interno, asi como la Ley 26061 de Proteccion Integral de Derechos
de Nifos, Nifias y Adolescentes que garantiza el derecho a su salud integral (Art. 14), la Ley
25673 de Salud Sexual y Procreacidon Responsable y la Ley 26529 de Derechos del paciente,
Historia Clinica y Consentimiento Informado. El CCyC denomina “adolescente” a la persona
menor de edad que cumplid 13 ailos. La adolescencia abarcaria, entonces, el periodo que va
desde los 13 a los 18 afios, ya que a con esos anos se adquiere la mayoria de edad.
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Es importante tener en cuenta la diferencia entre denuncia
y comunicacion. La denuncia es un acto juridico por medio
del cual se informa a las autoridades policiales o judiciales
sobre la existencia de un delito. La comunicacion adminis-
trativa es un acto juridico por medio del cual se pone en
conocimiento de las autoridades administrativas una situa-
cion sobre la que tiene competencia. La comunicacion sirve
para integrar equipos de intervencion interinstitucional que
permitan abordar de forma integral la atencion de la salud
de NNyA, en las esferas fisicas, psiquicas y sociales, espe-
cialmente las ultimas (PNSIA, 2018). Tanto la denuncia como
la comunicacidén son obligatorias.

La denuncia ante situaciones de violencia sexual es obligatoria en menores de
edad y personas con discapacidad, segun las leyes 24417 de proteccidon contra la
violencia familiar y 27455, que modifica el articulo 72 del Cédigo Penal.

éDénde denunciar?

*Fiscalias especializadas o, en su defecto, fiscalias.
*Comisarias de la mujer o de la familia.
*Comisarias.

El deber de comunicaciéon también es obligatorio, fundado en la ley 26061 de
Proteccién Integral de NNyA. Los organismos de proteccion de derechos de
NNyA son las autoridades de aplicacién de la Ley Nacional 26061y de las leyes
provinciales de proteccién integral para la nifiez y adolescencia. Son quienes dic-
tan dichas medidas en casos de vulneraciéon de derechos.

En algunas situaciones (por ejemplo, lesiones fisicas graves, riesgo para la salud
mental o la integridad personal), los profesionales pueden indicar la internacion
para poder observar y proteger a la NyA, hasta que las autoridades competen-
tes tomen medidas mas apropiadas de proteccidon o puedan convocar a perso-
nas de confianza de la NyA para que se hagan responsables de su cuidado y pro-
teccidn y asi evitar el riesgo.

Para informacion complementaria sobre abusos sexuales en NNyA, ver docu-
mento: “Abusos sexuales y embarazo forzado en la nifiez y adolescencia. Linea-
mientos para su abordaje interinstitucional” (2018), del Plan Nacional de Preven-
cion del Embarazo no Intencional en la Adolescencia.
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» 1B. Embarazo producto de una relacién
sexual consentida

Existen NyA menores de 15 afios que pueden tener relaciones sexuales como
parte de la exploracion de la sexualidad, sin gue medie asimetria de poder. Puede
producirse, entonces, un embarazo como resultado de dichas relaciones.

Aun en estos casos, el embarazo puede generar sentimientos ambivalentes e incer-
tidumbres, sobre todo, en una nifia/adolescente en situacién de vulnerabilidad so-
cial. El equipo de salud tiene la funcién de acompafar a la nifia/adolescente en el
proceso de toma de decisiones. La situacion exige estrategias de apoyo psicoldgi-
co y social, que puede ser proporcionado tanto por los integrantes del equipo de
salud, como por los organismos de proteccidn, siempre de manera articulada y sin
superposicion de roles. Este acompafamiento deberd contar con una evaluacion
de los riesgos para la salud fisica y emocional y el desarrollo futuro de la nifia/ado-
lescente; asi como informacion completa, actualizada y precisa acerca de las opcio-
nes de interrumpir o continuar el embarazo, de acuerdo con la evaluaciéon anterior.

Ante la situacion de falta de consenso entre NyA vy la familia respecto de la con-
tinuacion o no del embarazo, el equipo debera priorizar la decision de la prime-
ra, contemplando su interés superior, los derechos sexuales y reproductivos que
la asisten, y brinda el apoyo necesario para llevar a cabo lo decidido garantizan-
do su protecciodn integral.

» Evaluacion clinica y manejo de ITS

El abordaje integral incluye la evaluacién clinica y los exdmenes complementa-
rios y de laboratorio de acuerdo al estado general de la nifia/adolescente, inde-
pendientemente de la decisidon de continuar o no el embarazo.

Se deben solicitar los siguientes « Antigeno/Anticuerpos para hepatitis B,
examenes: segln antecedente de vacunacién de la
* Hemograma, funcidén renal y hepatogra- paciente.

ma: basal, alas 2y 4 semanas, y VDRL.
« Anticuerpos para hepatitis C.
e Test de ELISA para VIH.

En caso de considerarlo necesario, realizar profilaxis de ITS de acuerdo al si-
guiente esquema: ceftriaxona 250 mg IM (dosis Unica) + azitromicina 1 g (dosis
Unica) + metronidazol 2 g (dosis Unica) 5, o cefixime 400 mg VO (dosis uUnica) +
azitromicina 1 g (dosis Unica), o doxiciclina 100 mg VO (cada 12 horas por 14 dias)
+ metronidazol 2 g (dosis uUnica) (op. cit.).
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Consejeria
en derechos

La consejeria es un espacio de informacion que tiene como objetivo que las NyA
puedan tomar decisiones conforme a su competencia y autonomia progresiva.

Para que la nifla/adolescente tome una decisién, es necesario que cuente con la
informacion adecuada para poder evaluar las diferentes posibilidades: interrum-
pir el embarazo o continuar con el mismo. Esta informacién debe estar cientifi-
camente validada, ser oportuna y expresada en términos sencillos. Teniendo en
cuenta la situacion de vulnerabilidad de la nifla/adolescente, se recomienda que
la interlocucioén se limite, en lo posible, a un mismo equipo de salud, evitando
multiples actores que puedan revictimizarla. Por ejemplo, en la situacién de in-
ternacion para una IVE/ILE, es de fundamental importancia resguardar la priva-
cidad de la nifla/adolescente a fin de que no sea visitada por personas ajenas al
equipo de salud tratante o que tengan la intencién de intervenir en su decision.

Con la finalidad de ofrecer una atencidon mas integral y de calidad, se sugiere que
la consejeria se ofrezca con una modalidad de trabajo interdisciplinario, confor-
mando el equipo con profesionales médicos, de salud mental y trabajo social. El
abordaje integral adecuado y oportuno de la nifla/adolescente embarazada re-
quiere evaluar las circunstancias familiares, asi como la deteccién de redes de
apoyo. Las actividades del equipo de salud no deberian limitarse a las interven-
ciones de cuidado médico y gineco-obstétrico -se trata siempre de un embarazo
de alto riesgo-, sino que, ademas, el equipo de salud debe acompanar a la nifa/
adolescente para transitar el proceso y ayudarla a tomar las decisiones, con el
cuidado necesario para no imponer las propias.
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» 2A. Interrupcion Voluntaria/Legal del Embarazo

Una vez que se brinda la consejeria en derechos y la nifla o adolescente decide
la interrupcion del embarazo, se debera informar acerca de la practica en un len-
guaje claro y accesible, y proceder de acuerdo al marco legal y los protocolos sa-
nitarios establecidos.

Laley 27.610 sobre regulacion del acceso a la interrupcidon voluntaria del embara-
zo y la atencidon postaborto sancionada en diciembre de 2020 establece un siste-
ma mixto de plazos y causales. De esta manera, las niflas, adolescentes, mujeres
y personas con otras identidades de género tienen derecho a la interrupcién
voluntaria del embarazo (IVE) hasta la semana catorce (14), inclusive, del pro-
ceso gestacional. En estos casos la persona gestante, con o sin discapacidad y
de cualquier edad NO esta obligada a manifestar el motivo por el cual desea in-
terrumpir el embarazo. Basta con su consentimiento libre y voluntario. No se re-
quiere ningun otro documento o constatacion mas que la edad gestacional.

Asimismo, las personas gestantes tienen derecho a acceder a la interrupcion le-
gal del embarazo (ILE) si el mismo fuera resultado de una violacion o si estuvie-
ra en peligro la vida o la salud de la persona gestante, tal como ya estaba previs-
to en la legislacion desde 1921. Es decir, se mantienen las causales establecidas
por el Codigo Penal y los lineamientos de la CSJN en la sentencia “F. A. L. s/me-
dida autosatisfactiva”.

Para el acceso a la ILE, inicamente se requerira:

* En casos de violencia sexual las personas mayores de 13 aflos deberan com-
pletar una declaracién jurada sobre el origen del embarazo. Antes de esa
edad para la ley penal se considera que el embarazo es producto de violencia.
En ningln caso se requiere denuncia judicial o politica para acceder a una ILE.

* En casos de peligro para la vida o la salud de NyA se debera dejar constancia
en la historia clinica, de la edad de la nifla y los riesgos especificos. Todos los
embarazos de NyA menores de 15 aflos suponen un riesgo para su salud y su
vida, por tanto tienen derecho a la ILE.

En todos los casos de IVE/ILE se debe contar con el consentimiento informado

de la gestante y de ser necesario la constancia de la asistencia de personas que
ejerzan formal o informalmente roles de cuidado.
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¢En qué causales se enmarca una ILE en nifias y adolescentes menores de 15 afos?

* Los embarazos que son producto de abusos sexuales en NyA menores de 15
afnos encuadran en las distintas causas que habilitan un aborto legal incluso des-
pués de la semana 14.6 de gestacion: violacion y riesgo para la salud psicofisica.

¢ Los embarazos en NyA menores de 15 ailos que no son producto de abusos
sexuales encuadran en la causa que habilita un aborto legal: riesgo para la
salud psicofisica.

La practica de la IVE o ILE debera realizarse en un plazo no mayor a los 10 dias
corridos desde el momento en que la NyA requirid la practica, y debe realizarse
de forma accesible y segura.

Las dilaciones injustificadas, la obstaculizacion o la negacién a realizar una prac-
tica de IVE/ILE, y brindar informacidn falsa, constituyen actos que pueden ser
sancionados administrativa, civil y/o penalmente’.

La practica de la IVE/ILE es responsabilidad del equipo
de salud.

La justicia solo debe intervenir en caso de sospecha de abuso
sexual para investigar y juzgar al agresor y reparar a la NyA.

Debe considerarse que en este tipo de intervenciones como la IVE/ILE cualquier
demora aumenta los riesgos para la vida o la salud de la NyA.

1. Objecidn de conciencia: Es importante tener en cuenta que es siempre individual. Pue-
de ser invocada respecto a realizar la practica concreta (intervencidn directa) de la IVE/
ILE, pero no para las acciones necesarias para garantizar la atencidon integral de la salud
(art. 10, Ley 27.610, Comisidn Interamericana de Derechos Humanos, 2011), sean previas o
posteriores a la interrupcion (por ejemplo: realizacién de ecografias, toma de tensién ar-
terial o la temperatura, seguimiento post aborto, dispensa de medicacioén, anestesia, en-
tre otras.). Estas acciones no tienen como finalidad interrumpir la gestacion y se realizan
de forma complementaria a un gran nimero de practicas de salud y, por tanto, no puede
existir conflicto moral o religioso con su realizacion en profesionales dedicados al cuida-
do de la salud.
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Segun la nota técnica N°3 de estandares legales de la ley 27.6102, y en considera-
cion de este grupo etario, en la asistencia de estas situaciones deben asegurarse:

Trato digno: el trato digno en la relacidn sanitaria se expresa en el respeto por la
persona, sus creencias y convicciones en todo el proceso de atencién, garanti-
zando sus derechos y una atencidn libre de violencia. Es decir que, en todo mo-
mento, se debe asegurar a la N/A un trato considerado y respetuoso, lo que inclu-
ye, por supuesto, no cuestionar su decisién de interrumpir el embarazo.

Acceso a la informacién: debe garantizarse el acceso a la informacidn en todo el
proceso de atencién de forma dindmica y como requisito para la toma informa-
da de decisiones acerca de practicas y procedimientos, en el marco del deber de
transparencia activa de todo el personal y las autoridades sanitarias. La informa-
ciéon debe ser actualizada, comprensible, veraz y brindada en lenguaje con for-
matos accesibles y adecuados a la autonomia progresiva de la N/A, y debe pro-
porcionarse de una manera compatible con las necesidades de la persona

Privacidad: el equipo de atencidn debe asegurar la creacién y preservacion de
un ambiente de confianza e intimidad durante todo el proceso. Esto incluye, por
lo menos, la adecuacién de los espacios de atencidn. Asimismo, debe garantizar-
se la privacidad de la informacion solicitada y toda aquella que se consigne en la
historia clinica y proteger a la solicitante de injerencias ilegitimas. En los casos de
violacién cuyas victimas fueran niflas y adolescentes (NNyA), el deber de comu-
nicar la vulneracién de derechos y de realizar la denuncia deben cumplirse, res-
petando los derechos a la privacidad y confidencialidad de NNyA, su autonomia
progresiva, interés superior y participacion significativa.

Confidencialidad: el personal de salud tiene que crear las condiciones para el
resguardo de la confidencialidad y el secreto médico durante todo el proceso de
atencién y también con posterioridad. La obligaciéon de confidencialidad es ex-
tensiva a toda persona que acceda a la documentacion clinica de las prestacio-
nes reguladas en la Ley 27.610. El secreto médico alcanza a los casos en los que
la decision de abortar no estuviera dentro de los supuestos del articulo 4 de la
Ley 27.610. Asimismo, el equipo de salud debe comunicar claramente a la NyA
gue no compartird con nadie por fuera del equipo informacién de la consulta y
de la practica.

2. Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Ministerio de Salud de la Nacion.
Nota Técnica N°3 Ley 27.610 Estandares legales para la atencién de la Interrupcion del
Embarazo.
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Autonomia de la voluntad: todas las personas con capacidad de gestar, con y sin
discapacidad, pueden tomar sus propias decisiones respecto al ejercicio de sus
derechos reproductivos, las alternativas de tratamiento y su futura salud sexual y
reproductiva. En ningun caso, el personal de salud puede interferir indebidamen-
te con la decisidn de las personas gestantes.

Atencidon de calidad: El personal de salud debe respetar y garantizar el trata-
miento del aborto conforme los estandares de la OMS y en el marco de los de-
rechos humanos. La calidad en la provisidon de las prestaciones comprende los
aspectos técnicos, de servicio e interpersonales relacionados con el acceso opor-
tuno, eficaz, seguro, equitativo, y centrado en la persona para la atencién de la
salud. La atencidn sera brindada siguiendo los estdndares de calidad, accesibili-
dad, competencia técnica, rango de opciones disponibles e informacion cientifi-
ca actualizada.

Consentimiento Informado (Cl) de la NyA para la Interrupcion del Embarazo: Se
trata de un proceso dindmico que recorre toda la atencion; se debera contem-
plar la vulnerabilidad especifica de NyA embarazadas para garantizar que brin-
den su consentimiento de manera informada y libre de presiones. Para la practi-
ca de IVE/ILE, el resultado del proceso de consentimiento informado debe estar
expresado, en general, por escrito (art. 7, Ley 27.610).

En las NyA menores de 13 afos, el Cl debera contar con la asistencia de una per-
sona de su eleccidn gque ejerza roles de cuidado formales o informales, de lo cual
se dejard constancia en el documento de ClI. Esta asistencia no sustituye la vo-
luntad o el consentimiento de la NyA, sino que es un apoyo para el ejercicio de
su autonomia en la toma de decisiones. En el Anexo |. Cl se sugiere modelo para
el consentimiento.
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» 2B. Continua el embarazo

La continuacion del embarazo puede darse por decision de la NyA o como con-
secuencia de la edad gestacional avanzada en el embarazo, con imposibilidad de
realizar IVE/ILE.

Las recomendaciones para el seguimiento del embarazo (Control Prenatal), la
atenciéon del nacimiento y los controles posteriores en el nivel de complejidad
adecuado, se describen en Anexo Il, al final del documento.
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Consejeria y Anticoncepcion
Inmediata Posevento Obstétrico (AIPE])

La anticoncepcion debe enmarcarse en una consejeria integral, antes de la ILE
o del parto y durante todo el proceso de atencién. Esto es, la NyA debe llegar al
evento obstétrico con una decision tomada, de manera informada y de acuerdo a
su autonomia progresiva y situacién psicosocial, sobre si quiere usar un método
anticonceptivo o no y, en caso de querelo, qué tipo de método.

La consejeria, abordada desde una perspectiva de género y derechos, constitu-
ye una estrategia fundamental para la promocién y prevencién de la salud se-
xual y reproductiva. Asimismo, las NyA pueden solicitar y recibir métodos anti-
conceptivos sin que se requiera la presencia de las madre(s), los padre(s), o algun
otro/a adulto/a.

En situaciones traumaticas, como las que resultan de haber sufrido violencia se-
xual o abuso, de acuerdo a cada caso y situacion, la consejeria tendrd como ob-
jetivo brindar un espacio especifico e individual de escucha a las necesidades de
anticoncepcion de la NyA. La evaluaciéon debe hacerse de manera integral, en-
tendiendo que no solo se busca evitar un nuevo embarazo y/o ITS, sino también
proteger la integridad fisica, psiquica y sexual, a la vez de promover la autono-
mia y los derechos sexuales, los derechos reproductivos y los no reproductivos
de la NyA. Esto incluye la consideraciéon de factores protectores y de riesgo del
entorno (familia y comunidad) al cual retorna la nifia/adolescente luego del even-
to obstétrico.

La Anticoncepciéon Inmediata Posevento Obstétrico (AIPE) es el acceso a un mé-
todo anticonceptivo en el periodo posterior a un evento obstétrico -puerperio o
posaborto-, ya sea parto vaginal, cesarea o aborto, antes del alta hospitalaria (48
hs). En el caso de un aborto, el inicio inmediato de la anticoncepcién, significa el
dia mismo del procedimiento quirurgico o el dia en que se toma la primera pasti-
lla de un esqguema de aborto con medicamentos (OMS, 2014).

Luego de un aborto, la ovulacidn puede ocurrir entre 10 y 14 dias después, y el 75%
de las mujeres ovulan dentro de las primeras seis semanas posteriores al mismo.
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Entre quienes amamantan, la amenorrea posparto depende de la frecuencia o de
los métodos de lactancia. Pero la ovulaciéon y, por lo tanto, el embarazo, puede
ocurrir antes de que la menstruacién se reanude (ACOG, 2016).

Dentro de los métodos anticonceptivos mas efectivos, se encuentran los dispo-
sitivos intrauterinos (de cobre y hormonal) y el implante subdérmico, que son,
también, métodos anticonceptivos de larga duracion (MALD) y deben ofrecerse
siempre como una opcidn para el posparto y posaborto. Estos métodos cuentan
con la ventaja de ser reversibles y eficaces. Tienen, ademas, altas tasas de conti-
nuidad y satisfaccion entre las usuarias adolescentes, en comparacién con los de
corta duracidén, por lo que se aconseja considerarlos como métodos de primera
linea en esta poblacién. Es importante reforzar el doble método, promocionan-
do el uso del conddn, ya que no solo aumenta la efectividad en la anticoncep-
cion, sino que es imprescindible para la prevencion de las ITS, incluyendo el VIH.
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Sequimiento
integral

Dadas las condiciones y la situaciéon de vulnerabilidad de la nifia/adolescente em-
barazada menor de 15 afos, la atencion del evento obstétrico y el egreso institu-
cional no implica la finalizaciéon de la atencidon. Muy por el contario, requiere re-
novar los compromisos y reevaluar las estrategias para continuar acompafnando
la restitucion del bienestar y la salud de la NyA.

Resulta fundamental disponer de un sistema de referencia y contrareferencia en-
tre maternidades y los efectores del primer nivel de atencidon. La presencia de
dispositivos de atencidon en el terreno puede contribuir al armado de una red
efectiva entre el primer y segundo/tercer nivel de atencién.

El equipo interdisciplinario debera, en primer lugar, articular y fortalecer la rela-
cién con la escuela. En el marco del acompaiamiento a estas situaciones de vida
atravesadas por NyA, y con la intencién de reducir el dafio que han sufrido, pro-
teger los derechos que han sido vulnerados, y restablecer su vigencia, la vuel-
ta a la escuela cobra especial relevancia. No solo porque representa el regreso a
un ambito en el que las adolescentes viven su cotidianeidad, sino también por-
gue la institucion educativa puede constituirse en un espacio de contencién y de
fortalecimiento de proyectos de vida. Se hace necesario, entonces, preparar ese
regreso para lograr estos propdsitos y, al mismo tiempo, evitar que se generen
situaciones de revictimizacién por desconocimiento o falta de articulacién en-
tre los organismos locales del sistema de proteccidn de derechos o judicial. Para
ello, se debe propiciar la coordinacidn de acciones entre el equipo de salud y el
de educacioén, ya sea directamente con las escuelas a las que asisten las NyA,
con los equipos de orientacion escolar o con el equipo de ESI de la jurisdiccion.

Ademas de la articulacion con educacidn, el equipo de salud debera:

* Dar seguimiento, conjuntamente con salud mental, a las situaciones de violen-
cia previamente detectadas. El tipo de tratamiento de salud mental se adecuard
a la evolucioén del bienestar emocional de la NyA, de su red de contencién, etc.
Deberd quedar instalado el vinculo con el establecimiento de salud a demanda.
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Propiciar el fortalecimiento de la autonomia en el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos de la nifia/adolescente, a través de actividades y
espacios de promocion de la salud.

En el caso de las NyA que hayan decidido continuar con el embarazo y ser
madres, los controles de salud del bebé, generalmente llevados a cabo por
pediatras o médicos de familia, pueden ser una buena oportunidad para conti-
nuar con el cuidado de su propia salud integral.

En los casos en que la nifia/adolescente esté utilizando un método anticon-
ceptivo, el proceso de consejeria es continuo para garantizar la adherencia al
mismo, evacuando posibles dudas sobre, por ejemplo, el spotting o la ameno-
rrea, o cambiando de método si la nifla/adolescente lo solicitase.

En los casos en que se trata de una relacién consentida, formar equipos que
hagan un seguimiento y un apoyo a la crianza, que incluyan al varén cogestante
y/o a la familia ampliada.
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MONITOREO DE CASOS Y COMUNICACION A MEDIOS:

Se recomienda, para el seguimiento de ca-
sos de embarazadas menores de 15 afios, la
creaciéon de mesas intersectoriales en el ni-
vel local, que involucren a los actores par-
te de la hoja de ruta: salud, educacion, orga-
nismos protectores de derechos de NNyA y
justicia.

El armado de estas mesas es clave para vi-
sibilizar y alcanzar una cultura de urgencia
en respuesta a estos casos, que cumpla con
los estandares de calidad detallados en esta
hoja de ruta. Para el monitoreo, se pueden
utilizar indicadores propios del sistema de
salud, como los sistematizados por el Siste-
ma Informatico Perinatal.

Se proponen los siguientes objetivos para la
mesa intersectorial local:

* Hacer un seguimiento de la aplicacion de
los puntos criticos de la hoja de ruta de
atencién a NyA embarazadas menores de
15 afos.

* Evaluar el funcionamiento de la red de
atencidn sanitaria (primer nivel, institucién
de referencia) y los aspectos que la com-
ponen en su capacidad de respuesta: re-
curso humano capacitado, comunicacion
dentro de la red e insumos.

Evaluar la articulacidén de instituciones
responsables de velar por el interés supe-
rior de la nifla/adolescente: salud, educa-
cion, organismos de proteccion de NNyA,
justicia.

Proponer actividades de promocién de
la salud como parte del fortalecimiento de
los derechos sexuales de NNyA.

Por ultimo, en caso de que los medios de
comunicacién quieran obtener infor-
macidn sobre el caso, se deberan tomar
los recaudos necesarios para proteger el
interés superior de la nina/adolescente.
Esto incluye mantener el anonimato para
proteger la identidad de la nifia, no brindar
informacion sin su consentimiento y evitar
dar detalles que minimicen la complejidad
del caso.
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CONSIDERAR

OFRECER

Esquemas
sugeridos para
procedimientos
de Interrupcion
del Embarazo

* Opciones terapéuticas.

¢ Violencia sexual (para decidir
la forma de administracion de
medicamentos)

* Segun condiciones clinico-
obstétricas y la edad
gestacional.

* Consentimiento Informado
(oral o escrito).

Control
prenatal

Seguimiento conjunto
interdisciplinario e internivel.

« Consultas de calidad en
ndmero y contenidos

« Atencidn psicosocial.

¢ Involucramiento de la red
familiar /social.

* Actividades de Educacion
para la Salud: alimentacion,
eleccion del MAC posevento.

Atencién del
nacimiento y
del puerperio

Institucion de referencia

* Evaluacion de la via de parto,
acompafamiento continuo.

¢ Inicio de la lactancia si mater-
na, inhibicién de la lactancia si
decide adopcion o si decide
maternar pero no amamantar
(evaluacion psicosocial).




Anexo I

Esquemas sugeridos para
procedimientos de Interrupcion
Legal del Embarazo
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Las opciones terapéuticas para realizar una IVE/ILE dependen de la edad gesta-
cional y de las posibilidades del centro asistencial. Es esencial realizar una ade-
cuada consejeria previa, en la cual se expliquen las diferentes posibilidades, de
manera que la nifia/adolescente pueda tomar su decision basada en una infor-
macidn completa.

Es fundamental verificar que en la Historia Clinica (HC) se consignen todos los
pasos realizados durante el proceso de atencidén: consejeria, anamnesis, evalua-
cion fisica, realizacidon de estudios complementarios, interconsultas, si las hubiere,
y Consentimiento Informado. En cuanto a los exdmenes complementarios, puede
realizarse un hematocrito o hemoglobina y, en algunos casos, de acuerdo a la con-
dicioén clinica de la nifia/adolescente, puede ser util la solicitud de otros analisis.

Si se desconoce el grupo sanguineo y el factor Rh, solicitarlo de manera de ad-
ministrar inmunoglobulina anti Rh, cuando esté indicado.
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Cuadro 3. Métodos recomendados por la OMS para la interrupcién
del embarazo (2018).

o
Mifepristona*
+ mi
Procedimiento misoprostol
medicamentoso
Misoprostol solo
—
Embarazos
<12 -14 semanas
—
Aspiraciéon de vacio
(manual o elétrica)
Procedimiento )
instrumental )
Legrado uternio
(en desuso)**
—
—
Mifepristona*
+ mi
Procedimiento misoprostol
medicamentoso
Misoprostol solo
Embarazos —
> 12 -14 semanas
Procedimiento Dilatacion
instrumental y evacuacion

*Los regimenes con mifepristona aun no estan disponibles, pero se incluyen en este ane-
x0 tal como estan descriptos en los documentos de las organizaciones internacionales.

**Por recomendacion de la OMS (2018b), el legrado o raspado uterino debe ser usado
cuando ninguno de los otros métodos esta disponible. Los servicios de salud y los respon-
sables de los programas deben realizar todo el esfuerzo posible por reemplazar el legrado
uterino por el tratamiento medicamentoso o la aspiracion endouterina.
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» Misoprostol

En marzo de 2005, la OMS incluyd el misoprostol en su lista de medicamentos
esenciales, por haberse demostrado su eficacia y perfil de seguridad para el tra-
tamiento del aborto incompleto y del aborto espontaneo. Entre sus indicaciones
se encuentran: maduracion cervical, induccion del aborto en primer y segudo tri-
mestre, prevencion y profilaxis de la hemorragia posparto, aborto incompleto,
preparacion instrumental del cuello uterino (OMS, 2005). En la Argentina, en ju-
lio de 2018, la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnolo-
gia Médica (ANMAT) autorizoé la producciéon de comprimidos vaginales de miso-
prostol sin diclofenac, en la concentracidon de 200 mcg, y resolvid la inscripcidn
en el Registro Nacional de Especialidades Medicinales. La disposicion de ANMAT
(D1-2018-6726-APN-ANMAT#MS) autoriza la venta bajo receta archivada para su
uso institucional y hospitalario exclusivo.

Los regimenes sugeridos se presentan en la siguiente tabla:

Cuadro 4. Regimenes con misoprostol.

SOCIEDAD
CIENTIFICA

EDAD
GESTACIONAL

DOSIS, ViA DE ADMINISTRACION
Y ESQUEMA

ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD (OMS,

<12 semanas

Misoprostol 800 mcg, via vaginal o
sublingual, y bucal, repetir dosis hasta

2018B) expulsion.
>12 semanas Misoprostol 400 mcg, via vaginal,
sublingual o bucal, cada 3 horas (sin
maximo de dosis).
IPAS (2018) <13 semanas Misoprostol 800 mcg, via sublingual o

vaginal, cada 3 horas o vaginal.*

>13 semanas

Misoprostol 400 mcg, via sublingual o
vaginal,* cada 3 horas hasta la expulsion
de feto y placenta.

* En mujeres nuliparas, la via vaginal es mas eficaz que la sublingual (Ipas, 2018).
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FEDERACION
INTERNACIONAL
DE GINECOLOGIA Y

<13 semanas

Misoprostol 800 mcg, via sublingual cada
3 horas o vaginal**/bucal cada 3 a 12 horas
(2 a 3 dosis como minimo).***

OBSTETRICIA
(FIGO, 2017)
>13 semanas 13 a 24 semanas: Misoprostol 400 mcg, via
vaginal**, sublingual o bucal, cada 3 horas
* %k ok
FEDERACION <12 semanas Misoprostol 400 a 800mcg sublingual

LATINOAMERICANA
DE SOCIEDADES
DE OBSTETRICIA

Y GINECOLOGIA
(FLASOG, 2013)

cada 4 hs hasta completar 3 dosis.

Misoprostol 400 a 800 mcg, via vaginal. Si
no hay respuesta terapéutica, repetir dosis
de 400 mcg cada 6hs hasta completar 3
dosis consecutivas.

13 a 15 semanas

Misoprostol 400 mcg, via vaginal. Si no
hay respuesta terapéutica, repetir dosis
de 400 mcg a las 6-12 hs. Si persiste sin
respuesta a las 24 horas, duplicar la dosis
inicial y repetir 12 horas después.

16 a 18 semanas

Misoprostol 200 mcg, via vaginal. Si no
hay respuesta terapéutica, repetir dosis de
200 mcg a las 6-12 horas. Si persiste sin
respuesta a las 24 horas, duplicar la dosis
inicial y repetir 12 horas después.

19 a 22 semanas

Misoprostol 100 mcg, via vaginal. Si no hay
respuesta terapéutica, repetir dosis de 100
mcg a las 6 horas. Si persiste sin respuesta
a las 24 horas, duplicar la dosis inicial y
repetir 12 horas después.

**En caso de hemorragia o signos de infeccidn, evitar la via vaginal (FIGO, 2017). | *** Existe suficiente
evidencia para respaldar un numero fijo de dosis para el uso en embarazos de menos de 13 semanas de
gestacion, asi como evidencia de que es seguro administrar dosis adicionales si se requieren. | **** En
caso de gue no se haya expulsado la placenta 30 minutos después de la expulsiéon del feto, se puede ad-
ministrar otra dosis. Algunos estudios sugieren un maximo de 5 dosis ya que en la mayoria de los casos
se completa la expulsidn antes, pero otros continlan con mas dosis y alcanzan una tasa de éxito mayor

sin ningun problema de seguridad.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién. Resolucion 1/2019. Protocolo de atencién integral a las per-
sonas con derechos a la interrupcion legal del embarazo. DSSyR, 2da edicién 2019.
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En el caso de NyA y cuando el embarazo es producto de una violacién o abuso,
es importante ofrecer la via sublingual de administracidn y evitar la via vaginal,
ya que esta ultima podria implicar una situaciéon traumatica.

Se estima que la tasa de éxito con el esquema de misoprostol solo para obtener
un aborto completo es del 85% en embarazos de menos de 13 semanas y del 72%
al 91% en embarazos de mas de 13 semanas (Ipas, 2018). La eficacia es mayor si
se usa el esquema mifepristona + misoprostol: mas del 95% en embarazos de me-
nos de 13 semanas y 90% en embarazos de mas de 13 semanas (lpas, 2018). En la
mayoria de los casos, la expulsion fetal y placentaria ocurren en las primeras 24
horas, pero puede demorarse entre 48 y 72 horas (FLASOG, 2013).

Luego de una interrupcion realizada con medicamentos, el riesgo de infeccidon
intrauterina es muy bajo, por lo tanto, no se requieren antibidticos profilacticos
(OMS, 2014 - Ipas, 2018).

Analgésicos: para disminuir los cdlicos y dolores abdominales pueden ofrecer-
se regimenes con AINE Ibuprofeno 400/600 mg, desde una hora antes de ini-
ciar el tratamiento.

» Aspiracion Manual Endouterina (AMEU)

La técnica de aspiracion de vacio consiste en la evacuacion del contenido uteri-
no a través de una canula plastica unida a una fuente de vacio. Segun sea la for-
ma en que se produce el vacio, la técnica puede ser de aspiracion eléctrica, me-
diante la utilizacion de una bomba eléctrica, o manual, en la que el vacio se crea
utilizando un aspirador plastico sostenido y activado con la mano (AMEU). En la
aspiracion de vacio se notifican indices de aborto completo de entre el 95% vy el
100%, con tasas de complicaciones extremadamente bajas (OMS, 2012).

Se sugiere la utilizacidn de profilaxis antibidtica segln esquemas sugeridos en el
cuadro 5.
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Cuadro 5. Regimenes ATB profilacticos para AMEU.

INSTITUCION RECOMENDACION

PLANNED PARENTHOOD Unica dosis, via oral, antes del procedimiento de: 200
FEDERATION OF AMERICA (Manual mg de doxiciclina 6 500 mg de azitromicina ¢ 500 mg
de normas y directrices médicas, de metronidazol.

2016).

Ipas (2018).

COLEGIO AMERICANO DE 100 mg de doxiciclina, via oral, 1 hora antes del
OBSTETRAS Y GINECOLOGOS procedimiento y 200 mg después del procedimiento ¢
(ACOG, 2016). 500 mg de metronidazol por via oral, dos veces al dia

durante cinco dias.

Preparacion cervical

Antes del procedimiento, se sugiere |la preparacidn cervical con la administracion
de 400 mcg de misoprostol via sublingual, 1 hora antes del procedimiento, o via
vaginal, 3 horas antes.

Con respecto a la anestesia, el procedimiento de aspiracidon de vacio puede rea-
lizarse con blogueo paracervical, anestesia regional (raquidea o peridural) o ge-
neral. Sin embargo, no se recomienda el uso de anestesia general de rutina (OMS,
2014).

Luego del procedimiento, la duracidn del periodo de recuperacién varia segun
el estado clinico, el tipo de procedimiento practicado, los medicamentos admi-

nistrados para el manejo del dolor y cualquier otro tratamiento proporcionado.

Verificar, antes del alta la efectiva, la consejeria e implementacion de MAC (ver
“Consejeria y Anticoncepcion Inmediata Posevento Obstétrico”).
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é Ministerio de Salud
Argentina
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTERRUPCION VOLUNTARIAY LEGAL DEL EMBARAZO
LEY 27.610

DATOS DE LA NINA, ADOLESCENTE, MUJER O PERSONA CON CAPACIDAD DE GESTAR

MNombre y apellido: Docurnento (tipo y M%)
Domicilic: Localidad: Provincia
Edad: Fecha de nacimiento: i f

Fecha de la primera

consulta en este servicio de salud { / N de historia clinica:
Confirmo que:

+ Recibi informacion clara, precisa y adecuada de una manera comprensible para mi, sobre;
* los diferentes métodos para interrumpir un ermbarazo segun las semanas de gestacian, sobre
camo funcionan, y sobre sus efectos v caracteristicas, incluyendo sus beneficios, desventajas v
resgos;
« mi derecho a un trato digno, a la privacidad y confidencialidad, a la autonomia de mi veluntad,
asi como también mi derecho a acceder a informacion v a recibir atencidn de calidad (articulo 5,
Ley 27.610).
+ Entendi la informacidn recibida
" Tuve la oportunidad de realizar preguntas que fueron aclaradas, y entiendo que puedo realizar todas
las preguntas adicionales que me surjan después de firmar este consentimiento.
¥ Sé que pusdo cambiar mi decision en cualguier momento antes de iniciar el procedimiento adn
cuando haya firmado este consentirmiento.

De este modo, de acuerdo con el articulo 4 de la Ley 27.610, consiento libremente a:
(sefialar lo que cormesponda)

M Interrumpir voluntariamente este embarazo sin manifestar motivo porque me encuentro dentro de
las 14 semanas inclusive de gestacidn, o

|_| Interrumpir legalmente este embarazo por los siguientes motivos: estd en peligro mi salud o mivida,
0 por ser un embarazo resultado de violacion.

Firma de |a persona gestante Aclaracion Dia Mes Afio
Firma del/a profesional interviniente Aclaracion Dia Mes Afo
Matricula W*

El presente documento se extiende por duplicado, cuya copia se entrega a la persona solicitante,
Debe dejarse constancia o adjuntarse este consentimiento en la historia clinica.



Ministeric de Salud
Argentina

CONSTANCIA DE LAASISTENCIA DEL/A REFERENTE AFECTIVO
O REPRESEMTAMTE LEGAL

De acuerdo al articulo 8 de la Ley 27.610, en este caso se requiere la asistencia de su progenitor/a, represen-
tante legal, referente afectivo, o de una persona que ejerza formal o informalmente roles de cuidado o una
persona allegada, debido a que la persona gestante es:

(sefialar lo que corresponda)

[ ] Menorde 13 afios de edad.
[] Adolescente entre 13y 16 afios de edad y el procedimiento pone en riesgo grave su salud o su vida.

Firma Aclaracién Documento (tipoy N¥)

Relacidon con la persona gestante Dia Mes Afo

COMNSTANCIA DE LA ASISTENCIA DE LA PERSONA DE APOYD

De acuerdo al articulo 9 de la Ley 27.610, en este caso se requiere la asistencia del apoyo designado judicial-
mente, representante legal o de una persona allegada, debido a que la persona gestante:

{sefialar Jo que corresponda)

D Tiene sentencia judicial firme vigente de restriccion a la capacidad para tomar decisiones vinculadas
a la interrupcian del embarazo.

[ ] Hasido declarada incapaz en los términos del articulo 32 del Cadigo Civil y Comercial de la Nacidn.

Firma Aclaracion Documerto (tipoy N9)

Relacion con la persona gestante Dia Mes Afo

El presente documento se extiende por duplicado, cuya copia se entrega a la persona solicitante.
Debe dejarse constancia o adjuntarse este consentimiento en la historia clinica.
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La atencién debe iniciarse apenas confirmado el embarazo, sea cual sea la edad
gestacional.

Resulta fundamental disponer de un sistema de referencia y contrareferencia entre
los diferentes efectores de salud (maternidades de segundo o tercer nivel y efec-
tores del primer nivel de atencidn). La presencia de dispositivos de atencién en te-
rreno puede contribuir al armado de una red efectiva entre el primer y el segun-
do/tercer nivel de atencidn. Alli cobra especial relevancia el concepto de “atencion
perinatal” en maternidades con Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales
(CONE). Segun la Resolucion 670/2019 y la 348/2003, de “Regionalizacion Peri-
natal” (Ministerio de Salud de la Nacién):

“La Regionalizacion de la Atencidn Perinatal implica el desarrollo, dentro de un
area geografica, de un sistema de salud materno-perinatal coordinado en el cual,
merced a acuerdos entre instituciones y equipos de salud y basandose en las ne-
cesidades de la poblacidn, se identifica el grado de complejidad que cada institu-
cion provee con el fin de alcanzar los siguientes objetivos:

¢ Atencioén de calidad para todas las gestantes y recién nacidos.

e Utilizacion apropiada de la tecnologia requerida y del personal perinatal alta-
mente entrenado a un costo/efectividad razonable.

La red integra a los establecimientos prestadores de servicios, escalonados de
acuerdo a su nivel de complejidad creciente, teniendo en cuenta las distancias y las
regiones sanitarias establecidas. Incluye el primer nivel de atencién. Es prioritario
que todos los integrantes de los equipos de salud de las instituciones, tanto de la
atencidn ambulatoria como de internacién, conozcan las caracteristicas de la red.”

Es importante la admisién sin dilaciones en los casos de embarazo de NyA, porque
un porcentaje muy alto inicia su Control Prenatal (CPN) de forma tardia por dife-
rentes circunstancias:

« Identificacién tardia del embarazo.

* Temor a su entorno familiar y social.

* Desconocimiento de a quien/quienes recurrir.
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En el momento de la identificacion de la paciente, se sugiere que quien realice la consulta esta-
blezca un dispositivo coordinado de atencién, que permita dar cuenta de todas las dimensio-
nes del proceso asistencial integral, en sus aspectos biopsicosociales. Se sugiere que el CPN se
realice en forma conjunta, entre el médico especialista y el equipo interdisciplinario. Idealmen-
te, este equipo estard integrado por profesionales especialistas en obstetricia, salud mental, tra-

bajo social.

Cuadro 6. Evaluacion del riesgo psicosocial.

FACTORES SOCIO -
COMUNITARIOS

FACTORES INDIVIDUALES FACTORES FAMILIARES
* Historia de adicciones * Ausencia de redes

* Padecimientos mentales * Desvinculacion familiar
* Discapacidad * Falta de apoyo

* Abuso sexual
* Violencia de género
« ITS

« Carencia de recursos
materiales

* Precariedad habitacional

* Ubicacion geografica de
dificil acceso

* Escolaridad

La valoracion y acompafamiento del equipo de trabajo social y el equipo de psi-
cologia permitiria, ademas, poner en marcha los planes de proteccidon que estu-
vieran disponibles en cada jurisdiccidon (Asignacion Universal por Embarazo, Asig-
nacién Universal por Hijo, Continuidad Pedagdgica, son algunos ejemplos).

en el cuidado.

En los casos de embarazos producto de una relacidon sexual consentida, es nece-
sario incorporar al varon durante el Control Prenatal para la consejeria de salud se-
xual. Se debe sugerir el chequeo seroldgico para ITS (incluido VIH), grupo sangui-
neo y factor Rh, asi como el control clinico y la promocién de la corresponsabilidad

La planificacidn de la cantidad y la periodicidad del CPN se adecuara al relevamien-
to de las condiciones detectadas y a la que corresponda a un embarazo de alto
riesgo y/o a la complicacién con otras patologias del embarazo.
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Cuadro 7. Esquema de contenidos del Control Prenatal.

ACCIONES

CONTENIDOS

COSIDERACIONES ESPECIALES

EXAMEN
FisiCcO

Realizar examen fisico completo

En cada consulta registrar:
talla (en primer CPN); peso

e indice de Masa Corporal
(IMC); tensién arterial;
Frecuencia Cardiaca Fetal
(FCF) con detector de latidos
y movimientos fetales (a partir
de las 18-22 semanas); altura
uterina (percentilar segun edad
gestacional); presentacién fetal
(a partir de las 24 semanas).

EXAMEN DE
LABORATORIO

Determinar grupo sanguineo y

factor Rh y panel de ATC. Trimestral:

hemograma, glucemia, uremia, acido
urico, creatinina, hepatograma,
coagulograma, perfil tiroideo (TSH,
T4L), orina completa, serologia para
VIH, sifilis, hepatitis B, hepatitis C,
toxoplasmosis, chagas, rubeola. P75
(Prueba de sobrecarga oral con 75
gramos de glucosa) (Semanas 24-
28). Urocultivo para pesquisas de
infecciones urinarias y bacteriales
asintomaticas.

Se deben agregar los
estudios que el profesional
considere necesarios, segun
los antecedentes que refiera
la paciente o segun desarrolle
alguna patologia propia del
embarazo.

Deteccidn de vaginosis bacteriana.

Entre las semanas 35y 37

se debe realizar la deteccidn
de Estreptococo del grupo

B. En NyA victimas de abuso
sexual, la toma de flujo
vaginal debe ser realizada con
especial cautela para evitar la
revictimizacion.

Toma de Papanicolaou.
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CONTENIDOS COSIDERACIONES ESPECIALES

ECOGRAFIAS

La primera para evaluar la edad
gestacional y confirmar el embarazo.
Primer trimestre: implantacion,
longitud embrionaria maxima

(LEM), vitalidad del embridn,
traslucencianucal (11-13 semanas).
Segundo trimestre: ecografia
morfoldgica (Scan fetal) (18-20
semanas). Tercer trimestre: evaluar
crecimiento, volumen de la placenta y
peso fetal estimado (32-34 semanas).

VACUNACION

De acuerdo al calendario oficial.

ASPECTOS
NUTRICIONALES,
SUPLEMENTACION

Suplementar con hierro y acido félico
desde el inicio de la gestacion. Dosis
recomendada entre 30 y 60 mg de
hierro elemental y 400 ug (0,4 mg)
de 4cido fdélico.Carbonato de calcio
1,2 gr (con 400 Ul de vitamina D) en
dietas insuficientes.

ODONTOLOGIA

Visitar al odontélogo y dar pautas
generales de cuidado.

A lo largo de los controles prenatales se debe abordar el tema de la anticoncep-
cion a fin de que puedan realizar una eleccion anticipada del método antes del
parto. Asimismo se debera realizar consejeria sobre alcohol cero, al igual que otras
sustancias psicoactivas.

La preparacion para el parto y la lactancia y el apoyo a la crianza pueden ser abor-
dados con actividades grupales como cursos o talleres, en lo posible en grupos de
adolescentes, donde se puedan atender a sus inquietudes y necesidades especificas
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Atencion del nacimiento
y del puerperio
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Toda NyA menor de 15 afios debera ser atendida en una institucion de la mas alta
complejidad disponible en el drea o regidn sanitaria.

Es una condicidn necesaria brindar un acompafamiento a la embarazada y su
familia durante el proceso de trabajo de parto y el parto, a fin de brindarle una
atencién de calidad y basada en el enfoque de derechos. Todo establecimiento
debe cumplir con la Ley 25929, conocida como de Derechos de Padres e Hijos
Durante el Proceso de Nacimiento, que incluye la declaracién sobre el Parto Hu-
manizado. Segun expresa esta Ley, toda adolescente tendra derecho a ser infor-
mada acerca del proceso de parto y cualquier otra intervencién, y a ser acompa-
fada por quien ella decida durante el trabajo de parto (ya sea vaginal o cesarea),
el nacimiento y el puerperio. Es fundamental que. durante el embarazo, se haya
abordado este tema. Se sugiere trabajar con aquellas NyA que concurren solas
la posibilidad de identificar a una persona de confianza, que esté preparada para
acompanarla cuando llegue el momento del trabajo de parto y el parto.

La asistencia, en el momento del nacimiento, debe ser brindada por personal es-
pecializado (médico obstetra y/o profecional de la obstetricia), que evaluara la
via de nacimiento, de acuerdo a las condiciones materno-fetales.

Considerando la decision que la NyA haya tomado respecto de asumir o no la ma-
ternidad, el equipo de salud que asista el nacimiento debe respetar la voluntad de
la NyA de acercamiento o no al recién nacido. Para ello, es requisito que todos los
actores involucrados en el momento del parto o cesarea estén informados y con
una actitud libre de prejuicios.

Se debe brindar acompafiamiento psicosocial basado en el asesoramiento y la
atencioén personalizada. En el caso de que la NyA haya optado por dar en adop-
cion, se la debe asesorar acerca de cémo es el procedimiento y continuar con
el acompafamiento. El equipo de salud interviniente realizard un informe inte-
gral sobre la decisidon de la NyA, a fin de iniciar las actuaciones administrativas
necesarias para agotar las instancias proteccionales y para resolver sobre de-
clarar el Estado de Adoptabilidad del/de la recién nacido/a, manifestado por la
adolescente.



Se recomienda que, de no mediar situaciones especiales, luego del nacimiento,
la NyA permanezca hospitalizada, al menos, por 48 horas posparto normal o, al
menos, por 72 horas poscesarea, lapso propicio para evaluar los aspectos clini-
co-obstétricos, psicoldgicos, el vinculo madre-hijo para las que decidieron ma-
ternar, brindar apoyo a la lactancia materna; o bien observar la adaptacion biop-
sicosocial, luego de la decision de dar en adopcidn, con inhibiciéon farmacoldgica
de la lactancia. Se evaluard en forma interdisciplinaria, con los profesionales obs-
tetras, pediatras/neonatdlogos, psicologos, trabajadores sociales, el momento
mas adecuado para otorgar el alta hospitalaria de la NyA y planificar el regreso a
su lugar de residencia y su reinserciéon familiar.

Se indica realizar una consulta obstétrica a los siete dias del nacimiento, y entre
las cuatro y las seis semanas para seguir la decision tomada sobre la anticoncep-
cion, si no tuvo anticoncepcidn antes del alta hospitalaria (ver “Consejeria y Anti-
concepcién Inmediata Posevento Obstétrico”); para evaluar la lactancia (en caso
de haber continuado con la crianza y de tener la madurez fisica y emocional para
llevarla a cabo); y para revisar las redes de apoyo familiar y social.

Un apartado especial se constituye cuando los NNyA deciden ejercer su rol pa-
rental. Se encuentra previsto en el articulo 644 del Cédigo Civil y Comercial, que
establece:

“Articulo 644. Progenitores Adolescentes. Los progenitores adolescentes, es-
tén o no casados, ejercen la responsabilidad parental de sus hijos pudiendo de-
cidir y realizar por si mismos las tareas necesarias para su cuidado, educacion y
salud. Las personas que ejercen la responsabilidad parental de un progenitor ado-
lescente que tenga un hijo bajo su cuidado pueden oponerse a la realizacion de
actos que resulten perjudiciales para el nifio; también pueden intervenir cuando
el progenitor omite realizar las acciones necesarias para preservar su adecuado
desarrollo. El consentimiento del progenitor adolescente debe integrarse con el
asentimiento de cualquiera de sus propios progenitores si se trata de actos tras-
cendentes para la vida del nifio, como la decision libre e informada de su adop-
cion, intervenciones quirurgicas que ponen en peligro su vida, u otros actos que
pueden lesionar gravemente sus derechos. En caso de conflicto, el juez debe de-
cidir a través del procedimiento mas breve previsto por la ley local. La plena ca-
pacidad de uno de los progenitores no modifica este régimen”.

En primer lugar, esta norma establece por regla general que los/as progenitores/
as adolescentes son responsables por sus hijas/os, sin importar si estdn o no ca-
sados. Las madres y padres adolescentes podran tomar decisiones en las mismas
condiciones que las personas adultas, en todos los casos que tengan que ver con
el cuidado, la educacién y la salud de sus hijos/as. Esta regla general contempla
la ilegalidad del requerimiento de que personas adultas autoricen el alta después
de una internacién o nacimiento.

Anexo Il
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