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I. Comprensión del período gestacional

¿Qué es el período gestacional?
Probablemente ha oído a personas decir que un embarazo comúnmente dura alrededor de nueve meses 
(o 38 semanas) desde el momento de la concepción hasta el nacimiento de un bebé a término. Pero en los 
Estados Unidos, los profesionales médicos normalmente calculan la duración de un embarazo por su período 
gestacional. El período gestacional es el número de semanas que han pasado desde el último día del período 
menstrual normal de una mujer. Además, un embarazo de término completo sería uno que durase 40 semanas.

Especialmente en las primeras etapas del embarazo, un médico puede confirmar el período gestacional de su 
embarazo a través de un examen físico y un ultrasonido.

¿Qué es el período concepcional?
De acuerdo a la ley del aborto de Carolina del Sur, el primer trimestre está definido por el período 
concepcional. El período gestacional no es lo mismo que el período concepcional. Este período se refiere a 
cuanto tiempo ha pasado desde la concepción en sí (fertilización). La concepción no se puede llevar a cabo 
hasta que ovule y eso, usualmente, pasa alrededor de 14 días después de su período mensual. 

Entonces, el período concepcional siempre será 14 días menor que el gestacional. La duración promedio de 
un embarazo de término completo es de alrededor de 280 días, o 40 semanas gestacionales desde el primer 
día del último período. La duración promedio de un embarazo desde el momento de la concepción es de 
alrededor de 266 días, o 38 semanas concepcionales desde el día de la concepción.

Cómo calcular el período gestacional
Paso 1.  Encuentre la fecha del primer día de su último período menstrual en un calendario.

Paso 2. Cuente el número de semanas completas que han pasado desde la fecha en el Paso #1 hasta la 
fecha actual. Por ejemplo, si su último período empezó el 1ro de julio y la fecha de hoy es 1ro de 
agosto, el período gestacional es de cuatro semanas.

Otra forma de conocer el período gestacional: Ultrasonido
Su profesional médico también puede usar el ultrasonido para averiguar la fecha prevista aproximada. El 
ultrasonido es una técnica usada por los profesionales médicos para crear una imagen de las partes internas 
del cuerpo o para controlar un embarazo. La imagen es creada a partir de ondas de sonido de alta frecuencia.

El ultrasonido use el tamaño del feto para determinar el período gestacional (el tiempo que ha pasado desde el 
primer día de su último período).
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Puede solicitar ver un ultrasonido
Si está embarazada y considera un aborto, el médico que realizará el procedimiento puedo realizar un 
ultrasonido para confirmar el período gestacional. Si se lleva a cabo un ultrasonido, tiene derecho a ver la 
imagen del ultrasonido. De hecho, por ley, el médico o su asistente deben preguntarle si desea ver la imagen. 
Sin embargo, no tiene que ver el ultrasonido.

Los centros para embarazos en crisis no realizan abortos, pero algunos ofrecen ultrasonidos gratuitos para 
mujeres que estén embarazadas y que consideren abortar.

Si realmente decide recibir un ultrasonido y realizar un aborto, tenga en cuenta que se requiere de una hora 
de  espera entre realizar un ultrasonido y ponerle término a un embarazo (excepto cuando sea médicamente 
necesario).

II. Rol de la genética

Los seres humanos nacemos con 46 cromosomas. Estos son estructuras en forma de hebras que portan las 
instrucciones genéticas que con el tiempo desarrollan un embrión de una célula a un humano adulto con 100 
trillones de células.

Cada persona hereda 23 cromosomas de su madre biológica y 23 cromosomas de su padre biológico.

Genéticamente hablando, cada persona es 99.9 por ciento idéntica a los otros 6 billones de humanos en el 
planeta. Pero esa variación aparentemente pequeña en nuestra estructura genética, el 0.1 por ciento, puede 
influir de maneras drásticas en la salud y apariencia física y mental. Las investigaciones sugieren que la 
genética desempeña un papel en nuestras personalidades.

Algo importante que puede hacer por su salud y la de su familia es recabar su historial familiar. El conocer 
que enfermedades han afectado a sus parientes consanguíneos puede ayudar a su profesional médico a 
determinar su riesgo frente a ciertas enfermedades y sugerir formas para reducir esos riesgos.
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III. Etapas del embarazo en intervalos de dos semanas

Ahora que ya conoce el período gestacional de su embarazo y ha leído la afirmación sobre la genética, puede si 
desea, revisar una breve descripción del desarrollo embrionario o fetal para el período gestacional. Sin embargo, 
no tiene que leer la descripción del desarrollo embrionario o fetal para el período gestacional.

Si decide ponerle fin a su embarazo, debe firmar una declaración que verifique que se le dio la oportunidad de 
revisar esta información acerca del desarrollo embrionario y fetal como mínimo 24 horas antes de ponerle fin al 
embarazo. Esta declaración se encuentra disponible en la clínica y también en el sitio Web DHEC en  
www.scdhec.gov/Health/WRTK.

A continuación, hemos listado cada período de dos semanas de acuerdo al trimestre apropiado (tal cual se define 
en la Ley del aborto de Carolina del Sur). Cada período de dos semanas se identifica de dos formas:
 
1. Por período gestacional—la duración en tiempo que ha pasado desde el primer día de su último período 

menstrual. 

2. Por período concepcional—la duración en tiempo que ha pasado desde el momento de la concepción. 
Este período siempre será 14 días más corto que el período gestacional. De acuerdo a la ley de Abortos de 
Carolina del Sur, los trimestres están definidos por el período concepcional.

Un trimestre está conformado por aproximadamente 13 semanas, o un tercio de un embarazo típico de término 
completo.

http://www.scdhec.gov/Health/WRTK
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Primer trimestre

0-2 semanas desde la concepción 
(3-4 semanas después del último período)
Se libera un óvulo del ovario. Es fertilizado en las trompas de Falopio por el esperma. El óvulo fertilizado 
empieza a dividirse y forma una blástula de células. La blástula se posiciona en el revestimiento interno del 
útero.

• La blástula de células empieza a formar capas y espacios llenos de fluidos. 

•  La primera parte de la placenta se empieza a formar. 

•  En este punto de su crecimiento, la blástula de células se pasa a llamar “embrión”.

• El embrión crece a una longitud de 0.2 mm (alrededor de 1/100 de pulgada).

3-4 semanas desde la concepción 
(5-6 semanas después del último período)
El embrión cambia de un disco plano a uno curvo, con forma de C. Los órganos empiezan a formarse. En este 
punto, ya no hay más período menstrual.

• Un tubo se forma a lo largo de la longitud del embrión. Esto se convertirá en el cerebro y la médula espinal.

• El corazón inicia como un tubo, que empieza a latir a medida que crece. 

• Se forman estructuras simples a los lados de la cabeza. Estas se convertirán en los ojos y orejas a medida 
que pase el tiempo. 

• Se empiezan a formar brotes de extremidades, que lucen como protuberancias. Luego, se convertirán en 
los brazos y piernas.

• El embrión crece a una longitud de 6mm (alrededor de ¼ de pulgada).

5-6 semanas desde la concepción 
(7-8 semanas después del último período menstrual)
Alrededor de la mitad de la longitud del embrión es la cabeza, debido al crecimiento rápido del cerebro. El 
corazón empieza a formar las cuatro cavidades normales. Un latido puede observarse en el ultrasonido.

•  Los ojos y las orejas avanzan a sus posiciones normales en la cabeza. 

•  Se empiezan a formar los riñones. 

•  Aparecen “Rayos” en las extremidades, que más adelante formarán los dedos y los dedos de los pies. 

•  El cordón umbilical une el embrión y la placenta. 

• El embrión mide alrededor de 14 mm (½ pulgada) de largo.

• El tubo neural que se convierte en el cerebro y la médula espinal se cierra.
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7-8 semanas después de la concepción 
(9-10 semanas después del último período menstrual)
El embrión cambia de forma ya que se forma la cara. Empieza a enderezarse de su forma de C. La pequeña 
protuberancia en la parte inferior empieza a desaparecer. Todos los órganos esenciales, incluyendo las partes 
básicas del cerebro y el corazón ya están formados.

• Hay dedos en las manos. 

•  Los dedos de los pies ya están casi formados. 

•  Hay párpados encima de los ojos, pero todavía no se pueden abrir. 

•  Se pueden ver los pezones y la primera forma de protuberancias de cabello. 

•  Se empiezan a formar los músculos. Los primeros huesos están formados. Los brazos se pueden doblar en 
el codo. 

•  Los intestinos crecen rápidamente. 

• El embrión ahora mide alrededor de 31 mm (1¼ pulgadas) de largo.

9-10 semanas después de la concepción 
(11-12 semanas después de su último período menstrual) 
Para este tiempo, todas las partes principales del cuerpo están formadas y presentes. El embrión ahora es 
llamado “feto”. El crecimiento se vuelve lo más importante. La longitud del feto es medida desde la parte 
superior de la cabeza hasta la longitud de la curva del trasero (céfalo-caudal).

• Las orejas se mueve de alrededor del cuello a su posición normal. 

•  Se pueden ver los movimientos fetales y el latido del corazón en un ultrasonido. 

•  Varias glándulas empiezan a funcionar. 

•  Los riñones empiezan a producir orina. 

•  La longitud céfalo-caudal es de 61 mm (alrededor de 21/3 de pulgada).

• El feto peso 14 gramos (por debajo de una onza).

11-12 semanas después de la concepción 
(13-14 semanas después del último período menstrual) 
A menudo, en este punto, se puede ver el sexo del feto. El feto empieza a comerse fluido del saco amniótico 
(bolsa de líquidos). El fluido es reemplazado con orina producida por los riñones. La placenta ya está 
totalmente formada.

• Las células sanguíneas se producen en la medula ósea. 

•  Claramente se puede ver el cuello entre la cabeza y el cuerpo. 

•  La longitud céfalo-caudal es de 86 mm (alrededor de 3½ pulgadas).

• El feto pesa 45 gramos (alrededor de una onza y media).
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Segundo trimestre

13-14 semanas después de la concepción 
(15-16 semanas después del último período menstrual)
La cabeza del feto aún es larga a medida que el cuerpo se endereza. Los brazos y las piernas están formados, 
se pueden mover y doblar.

• Los órganos sexuales ya están casi completamente formados. 

•  Las uñas de los dedos de la mano y del pie empiezan a crecer. 

•  Los ojos cambian un poco de posición. Las orejas alcanzan su posición normal. Ahora la cara está bien formada. 

•  Pueden aparecer protuberancias de dientes para la dentadura del bebé. 

•  La longitud céfalo-caudal es de 120 mm (alrededor de 4¾ ipulgadas). 

•  El feto pesa 110 gramos (alrededor de 4 onzas). 

•  Los párpados se cierran.

15-16 semanas después de la concepción 
(17-18 semanas después del último período menstrual) 
Algunas mujeres empiezan a sentir los primeros movimientos fetales, llamados “primera señal de vida”. El 
crecimiento empieza a acelerar. Las piernas se hacen más largas, por lo que la cabeza del feto parece más 
pequeña. Se pueden ver lentos movimientos en los ojos del feto mediante el ultrasonido. La boca empieza a 
realizar el movimiento de succión.

• Los huesos adquieren calcio a un ritmo rápido.

•  Las orejas sobresalen de la cabeza. 

•  La longitud céfalo-caudal alcanza los 140 mm (alrededor de 5½ pulgadas). 

•  El feto pesa 200 gramos (alrededor de 7 onzas). 

•  La piel es casi transparente. 

•  El feto puede dormir y despertarse regularmente.

17-18 semanas después de la concepción 
(19-20 semanas después del último período menstrual) 
Muchas mujeres sienten el movimiento fetal o “primera señal de vida” para este tiempo en el embarazo. La piel 
del feto está cubierta por algo llamado “vérnix caseoso”. El vérnix caseoso luce como crema de queso. Esto se 
da alrededor de la mitad de un embarazo normal. 

• Un cabello muy fino llamado “lanugo” cubre el cuerpo del feto. 

•  Lo longitud céfalo-caudal es de 160 mm (alrededor de  6¼ ipulgadas). 

•  El feto pesa 320 gramos (alrededor de 7 onzas)

Desarrollo 
Embrionario

Fetal



8

19-20 semanas después de la concepción 
(21-22 semanas después del último período menstrual) 
La piel es roja y arrugada. Los vasos sanguíneos se pueden ver claramente debajo de la piel.

• Las cejas y pestañas empiezan a formarse. 

•  Las huellas dactilares se empiezan a formar. 

•  La longitud céfalo-caudal es de 190 mm (alrededor de 7¾ pulgadas).

• El feto pesa 460 gramos (un poco más de una libra).

21-22 semanas después de la concepción 
(23-24 semanas después del último período menstrual) 
El aumento en el peso del feto es rápido durante este período. Se pueden observar movimientos oculares 
rápidos mediante el ultrasonido.

• El crecimiento de los pulmones alcanza el punto donde se forman algunos sacos de intercambio de gases. 

•  Se puede oír el latido del corazón con un estetoscopio. 

•  La longitud céfalo-caudal es de 210 mm (alrededor de las 8½ pulgadas).

• El feto pesa 630 gramos (1 libra, 6 onzas). 

•  En este período, hay una posibilidad de que el feto viva si se le alumbra.

23-24 semanas después de la concepción 
(25-26 semanas después del último período menstrual) 
Los pulmones siguen creciendo. Las células pulmonares empiezan a producir un químico llamado “surfactante”. 
Se necesitan grandes cantidades de surfactante para mantener a los pulmones abiertos entre respiros después 
del nacimiento. Gradualmente grasa se posiciona encima de la piel.

• El feto puede succionar los dedos o manos. 

• El feto empieza a almacenar grasa debajo de la piel. 

•  El feto parpadeará y se sobresaltará en respuesta a ruidos Fuertes cerca del abdomen de la mujer. 

•  La longitud céfalo-caudal alcanza los 230 mm (alrededor de 9 pulgadas). 

•  El feto pesa 820 gramos (un poco menos de libras).
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Tercer trimestre

25-26 semanas después de la concepción 
(27-28 semanas después del último período menstrual)
Los pulmones siguen creciendo. El feto sigue ganando peso. El cerebro crece y empieza a realizar tareas más 
complejas.

• Los ojos del feto se abrirán ligeramente. 

•  Las pestañas están formadas. 

•  La longitud céfalo-caudal alcanza los 250 mm (alrededor de las 10 pulgadas). 

•  El feto pesa 1000 gramos (alrededor de 2 libras y 3 onzas).

27-28 semanas después de la concepción 
(29-30 semanas después del último período menstrual)
El cerebro fetal ahora puede regular la temperatura corporal y controlar la respiración regular. El feto puede 
empuñar débilmente algunas cosas. Se evidencian diferentes ritmos de crecimiento de un feto a otro. Algunos 
crecen más rápido que otros. 

• Los ojos se abren completamente. 

•  Las uñas de los dedos de los pies se empiezan a formar. 

•  Las células sanguíneas se producen en la médula ósea. 

•  La longitud céfalo-caudal está alrededor de los 270 mm (casi 11 pulgadas). 

•  El feto pesa 1300 gramos (casi 3 libras).

29-30 semanas después de la concepción 
(31-32 semanas después del último período menstrual) 
Se desarrolla más grasa debajo de la piel. La piel se hace más gruesa. El feto empieza a verse como un bebé 
recién nacido. El pelo lanugo en la cara desaparece. 

• Las pupilas de los ojos reaccionan a la luz. 

•  El feto ahora puede tener hipo. 

•  La longitud céfalo-caudal es de 280 mm (un poco por encima de las 11 pulgadas).

•  El feto pesa alrededor de 1700 gramos (alrededor de 3¾ pulgadas).
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31-32 semanas después de la concepción 
(33-34 semanas después del último período menstrual)
Se sigue formando grasa debajo de la piel a medida que el feto crece. Los pulmones siguen creciendo y 
produciendo más surfactante. El surfactante ayuda a los pulmones a permanecer abiertos si el feto nace en 
este punto.

• La oreja mantiene su forma cuando se mueve. 

•  El tono muscular del feto se incrementa. 

•  La longitud céfalo-caudal es alrededor de 300 mm (poco menos de 1 pie). 

•  El feto pesa alrededor de 2100 gramos (más de 4½ libras).

33-34 semanas después de la concepción 
(35-36 semanas después del último período menstrual) 
Los pulmones y el sistema nervioso siguen desarrollándose. Además, se produce más grasa debajo de la piel. 
El feto empieza a verse más gordito. El cabello en la cabeza empieza a lucir más normal.

• Los testículos en los fetos masculinos empiezan a moverse del abdomen al escroto. 

•  Los labios vaginales en los fetos femeninos empiezan a cubrir el clítoris. 

•  Los fetos se colocan en la posición de cabeza-abajo preparándose para el nacimiento. 

•  La longitud céfalo-caudal promedio está por encima de un pie. 

•  El feto pesa alrededor de 2500 gramos (más de 5 libras).

35-36 después de la concepción 
(37-38 después del último período menstrual) 
En casi todos los casos, los pulmones de los fetos ya están maduros en este punto. El feto desciende a la 
pelvis de la madre. La madre puede experimentar incremento de presión en su vejiga. El pelo lanugo ya casi 
ha desaparecido excepto alrededor de los hombros y la parte superior de los brazos. El feto puede nacer 
ahora o puede permanecer en la matriz mientras se produce más grasa debajo de la piel.

37-38 semanas después de la concepción 
(39-40 semanas después del último período menstrual) 
Este es el embarazo de término completo. Muchos bebés nacen durante este período. La longitud céfalo-
caudal promedio es de 360 mm (más de 14 pulgadas). La longitud total contando las piernas es de alrededor 
de 20 pulgadas. En promedio, un bebé de término completo pesa 3400 gramos (o 7½ pulgadas).
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IV. Riesgos del embarazo

Todos los embarazos tienen algunos riesgos de complicaciones. Estos riesgos están relacionados con la salud 
de la mujer embarazada y el cuidado prenatal que ella reciba.

Los centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC, siglas en inglés) llevan la cuenta de muertes 
relacionadas al embarazo así como cualquier muerte durante el embarazo o hasta un año después del 
final del embarazo, de cualquier causa asociada con el embarazo o su manejo. Cada año, alrededor de 
650 mujeres mueren debido a complicaciones en el embarazo. De acuerdo con el CDC, en 2011 hubo 17.8 
embarazos generales relacionados a muertes en los Estados Unidos por cada 100 000 mujeres que quedaron 
embarazadas. La raza estuvo fuertemente vinculada con las muertes relacionadas al embarazo; las mujeres 
negras tenían 3-4 veces más probabilidades de morir de complicaciones en el embarazo que las mujeres 
blancas. Las mujeres de otras razas tenían 1.5 veces más probabilidades de morir de causas relacionadas al 
embarazo que las mujeres blancas.

Un problema que puede resultar en daño grave del embarazo es la preclampsia. Los síntomas de la 
preclampsia incluyen presión sanguínea elevada, proteína en la orina e hinchazón. La preclampsia se da en el 
5 por ciento de todos los embarazos. El riesgo es mayor con el primer bebé. La preclampsia puede provocar 
ataques al corazón, trastornos hemorrágicos, daño renal, enfermedades cardíacas y convulsiones.

La infección es otra causa de problemas en el embarazo y en el nacimiento. La infección durante el embarazo 
normalmente se da en los órganos pélvicos. Si una infección durante el embarazo ingresa al torrente 
sanguíneo de la madre, se podría requerir de tratamiento intensivo.

El trabajo de parto prematuro ocurre en alrededor del 12 por ciento de los embarazos. A veces el tratamiento 
requiere de largas permanencias en el hospital. La medicina usada para evitar el trabajo de parto prematuro 
puede producir fluidos en los pulmones e insuficiencia cardíaca en la madre. Los infantes prematuros pueden 
tener problemas de salud graves. El riesgo de las complicaciones para infantes prematuros es menor a medida 
que el embarazo esté más cercano a los nueve meses. El trabajo de parto prematuro puede estar asociado 
con fumar, consumo de drogas, diabetes y otras condiciones médicas. Algunas veces, la causa del parto 
prematuro no es conocida.

Las mujeres embarazadas pueden desarrollar diabetes temporal (diabetes gestacional). Esto incrementa 
los riesgos de tener un parto o cesárea complicada. Los infantes cuyas madres tienen diabetes gestacional 
cuentan con un mayor riesgo de presentar complicaciones médicas y morir. El riesgo de la diabetes 
gestacional es mayor si está subida de peso o tiene familiares con diabetes.

Alrededor del 32 por ciento de todas las mujeres en los Estados Unidos necesitarán una operación para dar a 
luz al bebé (parto por cesárea). Las probabilidades de necesitar una operación por cesárea aumentan cuando 
hay problemas con la placenta, cuando el feto está afligido, el latido cardíaco es más lento, cuando hay más de 
un feto, cuando el feto tiene una cabeza de gran tamaño, etc.

La hemorragia (demasiado sangrado) puede ocurrir ya sea antes o durante el parto. El sangrado durante el 
parto a veces es lo suficientemente grave para requerir de una transfusión sanguínea y/o hacer que una mujer 
necesite una histerectomía (extirpación del útero)
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Los partos complicados pueden provocar daños a la vejiga y al recto. Se puede necesitar cirugía para reparar 
este daño.

La anestesia, que también tiene algunos riesgos, puede necesitarse para partos complicados, partos por 
cesárea y emergencias.

El embarazo por general es un evento seguro y natural, pero pueden surgir problemas. Hablar con un doctor 
puede ayudarlo a conocer sobre sus riesgos.
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V. Métodos abortivos

La opción del método abortivo depende del período del embarazo y otros factores en el paciente. En general, 
mientras más avanzado esté el embarazo, más complicado y difícil será el método abortivo.

Se puede necesitar un examen de ultrasonido para verificar el período del embarazo antes de que se 
practique un aborto.

A. Aborto médico temprano 
(Embarazo precoz, hasta 7-9 semanas de gestación)
Una mujer en un período muy temprano del embarazo puede tener la opción de un aborto que usa medicina 
en vez de un aborto quirúrgico. La mujer debe ver a un profesional médico para conseguir la medicina. 
Ella necesitará ver al profesional médico como mínimo una vez más para asegurarse de que la medicación 
para el aborto esté completa. Si no lo está, puede necesitar realizarse un aborto quirúrgico. Si una mujer 
elige practicarse un aborto con medicinas, es muy importante que tome la medicina exactamente como el 
profesional médico le diga que la tome. 

B. Legrado por succión (Aspiración) 
(Embarazo precoz 6-14 semanas)
La vagina se limpia con jabón líquido. Una inyección se aplica al cuello uterino para adormercerlo. Luego se 
dilata el cuello uterino (abierto por estiramiento). Un tubo unido a una máquina de succión se coloca dentro del 
útero. El útero es vaciado por succión y a continuación, una herramienta llamada “cureta” se usa para raspar 
las paredes del útero. Esto remueve cualquier producto del embarazo (feto y placenta) que permanecen en el 
útero.

Después del aborto, a cualquier mujer con sangre tipo RH-negativo recibirá una inyección de inmunoglobulina. 
Esto previene problemas de tipo de sangre en embarazos futuros. Los antibióticos se pueden solicitar para 
prevenir infecciones en el útero. Se usan otros medicamentos para reducir el sangrado. Este método toma 
entre 15 a 30 minutos.

C. Dilatación y evacuación 
(Embarazo precoz 12-24 semanas)
Este es el método usado más común después de 12 semanas de embarazo. La vagina se limpia con jabón 
líquido. El cuello uterino usualmente es preparado al poner esponjas naturales llamadas “laminaria” a la 
entrada del cuello uterino. Absorben la humedad y la inflamación. Esto produce una lenta dilatación y apertura 
del cuello uterino por un número de horas. En algunos casos, se pueden usar otros métodos a la hora del 
procedimiento para dilatar y abrir el cuello uterino. Se pueden usar una inyección para insensibilizar la zona y 
una intravenosa (I. V.) de medicina o una de anestesia general para controlar el dolor. Cuando el cuello uterino 
se ha abierto, instrumentos y tubos de succión se colocan dentro del útero para retirar los productos del 
embarazo 

Después del aborto, a cualquier mujer con sangre tipo RH-negativo recibirá una inyección de inmunoglobulina. 
Esto previene problemas de tipo de sangre en embarazos futuros. Los antibióticos se pueden solicitar para 
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prevenir infecciones en el útero. Se usan otros medicamentos para reducir el sangrado. Este método toma 
entre 45 minutos.

D. Inducción al parto 
(Embarazo avanzado)
Usualmente el vaciado del útero por inducción al parto se realiza en el hospital. Primero, el cuello uterino debe 
ser preparado suavizándolo. Se pueden usar varios métodos. La laminaria puede colocarse en la apertura del 
cuello uterino. Absorben la humedad y la inflamación. Esto provoca la dilatación y apertura lenta del cuello 
uterino por un número de horas. O, también se puede poner prostaglandina en la vagina por un número de 
horas.

Luego de que el cuello uterino está suavizado, se inicia el trabajo de parto (inducido). Se pueden usar varias 
medicinas como prostaglandina u oxitocina para empezar las contracciones. O, el trabajo de parto puede 
iniciarse al inyectar medicina a través de las paredes abdominales y uterinas en la “bolsa de líquidos” (saco 
amniótico). En este caso, se aplica una inyección para adormecer la piel. Muchas mujeres que son inducidas 
alumbran en 10-20 horas.

Si se usa el método de dilatación y evacuación, no hay probabilidad alguna de que el embarazo permanezca. 
En un embarazo más avanzado, se pueden inyectar químicos en el útero antes de que se realice el aborto. En 
este caso, el embarazo no perdurará después del aborto. Si se usa trabajo de parto inducido, hay una pequeña 
probabilidad de que el feto viva por un tiempo corto. La probabilidad de que el feto viva fuera del útero se 
incrementa con el tiempo del embarazo. 

Algunas veces no se vacía por completo todo el tejido del útero mediante el proceso de trabajo de parto. Si 
no vacía por completo, debe removerse al usar herramientas especiales para limpiar las paredes del útero. 
Estas herramientas se insertan dentro del útero a través de la vagina. Se aplica una inyección adormecedora 
con medicina I. V. o anestesia general para controlar el dolor. Luego de que el útero es vaciado, se puede usar 
medicina mediante una I. V. por un tiempo para controlar el sangrado. 

Después del aborto, a cualquier mujer con sangre tipo RH-negativo recibirá una inyección de inmunoglobulina. 
Esto previene problemas de tipo de sangre en embarazos futuros. Los antibióticos se pueden solicitar para 
prevenir infecciones en el útero. Se usan otros medicamentos para reducir el sangrado.

E. Histerotomía / Por cesárea 
(Embarazo avanzado—después de las 24 semanas de gestación)
En raras oportunidades donde el método de la inducción falla o no se puede usar, un método quirúrgico 
llamado “histerotomía” debe usarse. Por “histerotomía” entendemos que se refiere a hacer un corte abierto el 
útero. Es similar a un parto por cesárea y tiene los mismos riesgos.

Después del aborto, a cualquier mujer con sangre tipo RH-negativo recibirá una inyección de inmunoglobulina. 
Esto previene problemas de tipo de sangre en embarazos futuros. Los antibióticos se pueden solicitar para 
prevenir infecciones en el útero. Se usan otros medicamentos para reducir el sangrado.
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VI. Riesgos de los procedimientos abortivos

Son raros los problemas graves con abortos legales. El riesgo de que una mujer muera en la práctica de un 
aborto legal es bajo. El método abortivo usado, el tiempo de embarazo y la edad de la mujer influyen a este 
riesgo. El riesgo de morir durante un parto es 14 veces mayor que el riesgo de morir durante un aborto legal.

De acuerdo a la información de 2002 de los Centros de control y prevención de enfermedades (CDC), la 
tasa de mortalidad de mujeres que tienen abortos legales fue de 0.7 abortos relacionados en muertes por 
cada 100 00 abortos inducidos legales. La información de 2006-2008 sugiere que la tasa de mortalidad de 
abortos es aún menor a 0.7. De acuerdo al Sistema de mortalidad en embarazos del CDC, en 2010, el año más 
reciente para el que se tuvo información disponible, se identificó que 10 mujeres murieron como resultado de 
complicaciones por abortos legales inducidos. Sin embargo, el CDC no ha publicado una tasa de mortandad 
desde 2002.

Algunas mujeres pueden experimentar sentimientos temporales de tristeza o estrés cuando toman la decisión 
de ponerle fin a un embarazo. Sin embargo, las mujeres que han elegido someterse a un aborto se encuentran 
al mismo nivel de salud mental y emocional que no se han sometido a un aborto y mujeres que mantienen un 
embarazo no deseado por alumbrar. La salud mental actual y previa y las circunstancias de la vida son más 
influyentes después de un aborto que el aborto en sí.

Cuando se realizó durante los primeros tres meses
Los abortos realizados durante los tres primeros meses de embarazo son más seguros y sencillos que aquellos 
realizados después de los primeros tres meses. Pueden presentarse algunas molestias, ya sea durante un 
aborto quirúrgico o un aborto con medicamentos, muy similares a los calambres menstruales.

Cuando se realizó durante los segundos tres meses
Los abortos realizados durante los segundos tres meses de embarazo son más complicados que aquellos 
durante el primer trimestre. A pesar de que aún son seguros, hay una gran probabilidad de que se presenten 
problemas luego de un aborto realizado en un segundo trimestre de los que hay en uno realizado en un 
primer trimestre. Muchas mujeres experimentan algunas molestias durante el procedimiento y tienen algunos 
calambres después del mismo.
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Procedimiento después de un primer o Segundo trimestre
En raras ocasiones una mujer puede experimentar algunos problemas después de practicarse un aborto. Y 
pueden incluir los siguientes: 

•  Un aborto incompleto, que puede requerir que la mujer tenga un aborto quirúrgico

•  Una infección en los órganos reproductivos femeninos 

•  Sangrado intenso, o 

•  Daño al útero o cuello uterino

Es importante contactar a su profesional medico si usted:

• Empieza a experimentar fiebre 

•  Experimenta dolor intenso o sensibilidad en su zona pélvica, abdomen bajo y/o espalda baja

•  Experimenta sangrado vaginal muy intenso, o 

•  Nota un olor muy malo proveniente de su vagina 

Su profesional médico le explicará:

• Los riesgos del tipo de aborto que elija 

•  Los posibles problemas que pueda experimentar durante y después del aborto 

•  Cuando debería llamar o volver a la clínica si experimenta problemas después del aborto.

Abortos en el tercer trimestre (Tardíos)
En los últimos tres meses de embarazo, solo se realiza un aborto para salvar una vida o la salud de la mujer. De 
acuerdo a las leyes de Carolina del Sur, en los últimos tres meses de embarazo, solo se practica un aborto con 
el consentimiento de la mujer embarazada.

Si es casada, su esposo también debe proporcionar su consentimiento.

Solo debe practicarse en un hospital certificado.

Además, el médico de la mujer y un segundo médico debe establecer por escrito que el aborto es necesario 
basado en su mejor juicio médico para salvar la vida o salud de la mujer. El segundo médico no puede estar 
relacionado a o trabajar en un consultorio privado con el médico de la mujer.

En el caso de practicar un aborto para preservar la salud mental de la mujer, esta razón debe establecerse por 
escrito por un psiquiatra. El psiquiatra no puede estar relacionado a o trabajar en un consultorio privado con el 
médico de la mujer.

No son comunes los abortos tardíos realizados en Carolina del Sur.
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Si quisiera solicitar copias del Directorio de Servicios para la Mujer & Familias en Carolina del Sur o 
del Desarrollo embrionario & fetal, puede hacer un pedido a través de la Biblioteca de Materiales 
DHEC en http://www.scdhec.gov/Agency/EML o llamando por teléfono a Care Line al número  
1-800-868-0404.

El correo puede demorar hasta dos semanas.

http://www.scdhec.gov/Agency/EML
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