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PERCEPCION DE LAS MUJERES QUE HAN INTERRUMPIDO SU EMBARAZO FRENTE A LAS TECNICAS DE IVE: INSTRUMENTAL Y FARMACOLOGICA.

1. Introduccion

1.1. Interrupcién Voluntaria del Embarazo

En muchos paises del mundo, la salud sexual y reproductiva constituye uno de los campos de
atencion en las politicas y programas de salud, dado que se relaciona estrechamente con la
dignidad humanay el libre desarrollo de la personalidad. Tal y como introduce la Ley Orgdnica
2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo, tanto la sexualidad como la capacidad de procreacion deben ser objeto de proteccion
a través de la consolidacion de derechos fundamentales que garanticen la integridad fisica y
moral, asi como, la intimidad personal y familiar.

En este sentido, cabe diferenciar entre salud sexual y salud reproductiva segun las definiciones
aportadas por la Organizacion Mundial de la Salud (2006). La salud sexual se contempla como un
estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad y no como
mera ausencia de enfermedad, disfuncion o malestar. Requiere, por tanto, un acercamiento
positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como, la posibilidad de
obtener placer y experiencias sexuales seguras, libres de coaccion, discriminacion y violencia.
Por otro lado, la salud reproductiva consiste en el bienestar fisico, mental y social en todos
los aspectos relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos y no la mera
ausencia de enfermedades o dolencias. Esta abarca la prevencién y control de los riesgos y
complicaciones del embarazo, parto y postparto, las técnicas de reproduccion, la prevencion de
embarazos no deseados y las interrupciones voluntarias del embarazo.

Este Ultimo aspecto tiene especial relevancia para garantizar una vida sexual y reproductiva
placentera y segura. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el aborto como la
interrupcion del embarazo cuando todavia no se ha alcanzado la viabilidad fetal (OMS, 1991). No
obstante, la viabilidad extrauterina se define segiin parametros cambiantes que dependen del
progreso médico y tecnoldgico, estableciéndose en la actualidad en torno a las 22-24 semanas
de gestacion.
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Vallejo (1998) establece diversos tipos de interrupcion del embarazo atendiendo a diferentes
criterios. Segln la existencia o no de intencionalidad, se diferencia entre aborto espontaneo (es
decir, la interrupcion de un embarazo por causas imprevistas y sin intervencion especifica sobre
el proceso o como consecuencia de una causa externa, como lesiones o enfermedades) y aborto
provocado o interrupcion voluntaria del embarazo (IVE), cuando la mujer toma la decision libre
e informada de interrumpir su gestacion por razones diversas. Seglin el método de evacuacion
del Utero, se distingue entre aborto farmacoldgico, aborto instrumental y aborto combinado. La
evacuacion, segun el método, se realiza con farmacos, mediante aspiracion con canula, legra
o0 pinzas quirdrgicas o combinacidn de estos instrumentos o mediante ambos procedimientos,
respectivamente.

En lo que concierne a su incidencia, el embarazo no planeado y su interrupcion son experiencias
que tienen lugar a nivel mundial, independientemente del nivel socioeconémico del pais, la
region o el estado legal del aborto. Seglin datos publicados por Bearak et al. (2020) en The Lancet,
entre 2015 y 2019 tuvieron lugar aproximadamente 121 millones de embarazos no planeados,
de los cuales el 61% terminaron en aborto, lo que se traduce en 73 millones de abortos por
afo (40% en paises de ingresos bajos, 66% en paises de ingresos medios y 43% en paises de
ingresos altos). Por otra parte, a pesar de que la tasa global de embarazo no planeado ha venido
disminuyendo desde 1990-1994 de 79 a 64 por cada 1000 mujeres en edad reproductiva (15-49),
la tasa global de aborto ha regresado a niveles no vistos desde los afios noventa.

Paraddjicamente, las mayores tasas de embarazo no planeado corresponden a paises en los
que el acceso al aborto se encuentra restringido (prohibido o permitido solo en situaciones
en las que se encuentren en riesgo la salud o la vida de las mujeres) y las menores, a paises
en los que el aborto es legal. No obstante, aunque las tasas de aborto parecen ser similares
en ambas circunstancias (37 y 34 por cada 1000 mujeres, respectivamente), las mayores tasas
corresponden a los paises que imponen restricciones o prohiben la interrupcion del embarazo.
Lo que demuestra que el veto al aborto no evita que mujeres y nifias dejen de necesitarlo y de
realizarlo.

Los intentos de prohibir o restringir el acceso a la IVE, solo abocan a las mujeres a un aborto
inseguro. En este sentido, recordemos que segin la OMS, cada afio mueren cerca de 40.000
mujeres y millones de ellas sufren complicaciones graves por una IVE insegura.

1.2. Historia de la IVE en Espafa

El derecho a una interrupcion del embarazo libre y digna ha resultado ser uno de los derechos mas
dificiles de alcanzar por el activismo feminista y por los sectores sociales comprometidos con la

salud sexual y reproductiva, tal y como indicaba la Comision pro-derecho al aborto en 1986:

“El aborto fue uno de los derechos mas dificiles de defender: la moral de la iglesia catélica y
cuarenta afios de fascismo pesaban sobre todas. El miedo era patrimonio comun. En todos estos
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afos la lucha por la legalizacidn de los anticonceptivos, por nuestro derecho a unas relaciones
sexuales placenteras, desligadas de la maternidad, la lucha por el derecho al aborto, han
formado parte de nuestras mas importantes movilizaciones. Miles de mujeres se han sumado
y han participado en nuestras acciones. En este tiempo hemos conseguido lo que hace diez
afos nos hubiera parecido imposible: hacer del derecho al aborto un problema politico y social
publico” (Comision pro-derecho al Aborto, 1986, p. 4-5).

La lucha para la consecucion de este derecho comenzd con diversas acciones en los setenta
y ochenta y finalizd con su despenalizacidn, a pesar de la constante oposicion de los médicos
de la Comisidon Deontoldgica del Colegio de Médicos y de los grupos de presion antieleccion
(autodenominados como provida y antiaborto). Pese a ello, en los afios setenta se fueron abriendo
los primeros centros de planificacion familiar clandestinos, primero en Madrid y posteriormente en
Andalucia, Pais Vasco y Catalufia, dando lugar a una red de centros consolidada en toda Espafia a
finales de esa década.

En 1977 tuvieron lugar las primeras tentativas que buscaban la modificacion del Codigo Penal en
materia de aborto con la propuesta de ley del Partido Comunista y el Grupo Socialista, en la que
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se planteaban la amnistia para los delitos de adulterio, aborto y difusion de anticonceptivos. Esta
fue rechazada, pero, a finales de afio, el Consejo de Ministros remitié a las Cortes un proyecto
de despenalizacion de conductas tendentes a evitar la procreacion, aprobandose finalmente en
octubre de 1978 la despenalizacion de los anticonceptivos (Salguero, Pla, Martin y Paird, 2005),
asi como, la amnistia para aquellas mujeres que habian sido condenadas por el delito de aborto
tras las campanas de los grupos feministas.

Comenzo asi el camino del grupo socialista y otros grupos politicos hacia la despenalizacion de
la interrupcion voluntaria del embarazo, proceso que duraria seis afios y medio.

En la década de los ochenta tienen lugar numerosos procesos judiciales y jornadas feministas en
todo el territorio espafiol. Cabe destacar el juicio a las 11 mujeres de Bilbao condenadas en 1979
por practicas abortivas (finalmente indultadas), el proceso contra el Centro de Planificacion
Familiar Los Naranjos de Sevillay las Jornadas Feministas Internacionales por la Legalizacion del
aborto celebradas en su apoyo. Al mismo tiempo, un grupo de profesionales sanitarios empezo a
realizar abortos, siendo juzgados/as y condenados/as por ello.

La interrupcion voluntaria del embarazo habia estado penada en Esparia desde que en 1822 se
incluyeran en los articulos 639 y 640 del Cédigo Penal Espafiol penas de hasta 14 afios para los
profesionales que lo facilitaran y de hasta 8 afios para las gestantes que abortaran'.

Durante mucho tiempo, las mujeres que podian permitirselo econdmicamente se veian obligadas
a viajar a clinicas de Londres, Paris, o Amsterdam (donde si era legal abortar) asesoradas por
grupos feministas o, por contra, a abortar de forma clandestina en Espafia, corriendo asi el riesgo
de perder su vida o ser encausadas por aborto ilegal (Montero, 2007).

En 1982 el Partido Socialista gana las elecciones y se impulsa una de sus promesas electorales, la
despenalizacién del aborto (Salguero, Pla, Martin y Paird, 2005). Si bien el aborto seguiria siendo
delito en el pais, el nuevo articulo establece tres excepciones: en caso de que exista peligro
grave para la vida o la salud fisica o psiquica de la embarazada (supuesto terapéutico), en caso
de que el embarazo se produjese como consecuencia de una violacién denunciada ante una
autoridad competente (supuesto criminoldgico) y, por Gltimo, cuando existiesen probabilidades
demostradas por dictamen médico de que el feto fuese a nacer con malformaciones o taras
fisicas o psiquicas (supuesto eugenésico). Tras el recurso de inconstitucionalidad (aceptado
por el Tribunal Constitucional), el texto del articulo se admite y se aprueba asi la Ley Organica
9/1985, de 5 de julio, de reforma del articulo 417 bis del Cddigo Penal, también [lamada Ley de
supuestos.

1 La interrupcidn voluntaria del embarazo se despenalizé durante un corto periodo de tiempo durante la
Segunda RepUblica Espafiola en Catalufia, donde se legalizé el aborto libre durante las 12 primeras semanas de
gestacion mediante un decreto firmado por Josep Tarradellas que el bando franquista no tard6 en derogar.
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Es decir, el aborto no se reconoce como derecho, sino que se admite su constitucionalidad en
los tres supuestos sefialados. A pesar de la insuficiencia de la despenalizacion, esta supuso una
via Gtil gracias a la interpretacion que profesionales comprometidos con el aborto provocado
realizaron del concepto de salud, apoyandose en la definicion que la OMS aporta de ese concepto
y entendiéndola no solo como ausencia de enfermedad, sino como el estado de completo
bienestar fisico, psiquico y social.

Los/as profesionales que interpretaron la ley de acuerdo a las pautas de la OMS venian realizando
abortos de manera clandestina, muchos/as de ellos/as desde su vinculacion con grupos
feministas, y poco a poco fueron abriendo centros sanitarios privados (hoy concertados). Dichos
centros configuraron equipos multidisciplinares compuestos por médicos/as, psiquiatras,
psicdlogos/as, trabajadores/as sociales, etc. encargados/as de evaluar la situacion de cada
mujer, emitiendo el consecuente dictamen en el que se aprobaba o denegaba la interrupcion de
su embarazo.

La ambigliedad de la ley de indicaciones de 1985 propicié que el texto legislativo se interpretase
de dos maneras muy diferentes, lo que en consecuencia procurd dos realidades distintas.
De una parte, la mayoria del sistema sanitario publico considerd, en el marco de una vision
profundamente restrictiva, que solo se podian interrumpir las gestaciones en aquellos casos en
los que hubiese patologias fetales y maternas graves. Por el contrario, los centros especializados
utilizaron el concepto de salud de la OMS en beneficio de la mujer, considerando la misma como
el bienestar fisico, psiquico y social. En consecuencia, se entiende que una mujer que enfrenta
un embarazo no deseado puede ver alterado dicho bienestar y, por tanto, decidir interrumpir su
gestacion para evitarlo.

Bajoesapremisaseprodujolaaperturadecentrosespecializadosenlapracticasanitariadeaborto
provocado en las distintas comunidades auténomas y se crearon unidades multidisciplinares
en dichos centros, lo que procurd que las mujeres dejaran de abortar clandestinamente o en
el extranjero para comenzar a abortar en Espafia (en muchos casos, en su misma ciudad y
con garantias sanitarias). Y ello pese a la oposicién de una parte importante de la sociedad y
el rechazo de un niimero destacado de profesionales que aln hoy siguen infravalorando este
recurso médico y a las personas que lo hacen posible.

En paralelo a esta realidad, la situacion en la Sanidad Pudblica se recrudecié para las mujeres:
se fue afianzando la objecidon de conciencia, ética y sobre todo profesional, la inseguridad
juridica, la falta de formacion profesional y el estigma, entre otros fendmenos que convertian en
imposible la posibilidad de crear equipos completos de personal médico y sanitario dispuestos
a realizar abortos en cualquier circunstancia.

La profunda inseguridad juridica derivada de la ambigua Ley de 1985 puso en evidencia sus
limites y abrid la puerta a las denuncias reiteradas, a la persecucion judicial y administrativa, a
las inspecciones politicas, que no sanitarias, y al hostigamiento a mujeres y profesionales que se
evidenci6 en casos como el de la Clinica Isadora en 2007.
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Como revulsivo a esta situacion y contando con el apoyo mayoritario de la sociedad civil (el 75%
de los/as espafioles/as estaban de acuerdo con respetar la decision de la mujer), se afianzé la
presion de las organizaciones de derechos sexuales y reproductivos, del movimiento feminista'y
de sectores profesionales integrados en la Asociacion de Clinicas IVE, ACAI, que realizé una labor
destacada de incidencia politica y social durante el tramite legislativo y parlamentario.

Este esfuerzo conjunto procurd la actual Ley de 2010 que, por primera vez, reconoce la libre
voluntad de la mujer para interrumpir su gestacion hasta la semana 14, se posibilita la
interrupcion por patologia fetal y materna hasta las 22 semanas y se permite la interrupcion mas
alla de la semana 22 cuando exista una patologia fetal incompatible con la vida o se evidencie
una enfermedad extremadamente grave e incurable.

En la nueva ley se incluyen, ademas, la proteccion y garantia integral de los derechos relativos
a la salud sexual y reproductiva, introduciendo la definicion que la Organizacion Mundial de la
Salud aporta sobre salud, salud sexual y salud reproductiva, asi como, un conjunto de medidas
en los ambitos sanitario y educativo.

En junio del mismo afio se aprobé el Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, de garantias de
calidad asistencial en la prestacion de IVE, en el que se perfilaron los medios de preservacion
de la calidad en la prestacion sanitaria del aborto provocado. Este decreto tuvo como objetivo
garantizar el acceso en condiciones deigualdady calidad en todo el territorio del estado espaiiol,
entendiendo la calidad como la oferta de las diferentes alternativas y las mejores soluciones en
la practica de IVE y el respeto a la autonomia de la paciente.

En el mismo se definen los requisitos sanitarios que deben reunir los centros que realicen IVE
(sin diferenciar entre técnicas instrumentales o farmacoldgicas) y se distingue el acto médico
por su complejidad, considerando las semanas de embarazo y la salud de la mujer, dando lugar
a centros autorizados para IVE de hasta 14 semanas y que no impliquen alto riesgo y centros para
IVE de mas de 14 semanas y/o de alto riesgo.

En el caso de las mujeres de 16 y 17 afios, la decision de interrumpir el embarazo corresponde
Unicamente a ellas, pero al menos una persona de sus representantes legales debe ser
informado/a delante de un médico o médica, a no ser que la mujer alegue causas importantes
para no poder informar a las personas tutoras, hecho que se modificé en 2015.

Un afio antes, el ministro de Justicia Alberto Ruiz Gallardén del Partido Popular propone para
su tramitacion parlamentaria una reforma profundamente involucionista de la ley que suponia
la derogacion del sistema de plazos y el derecho consecuente de la mujer de interrumpir libre
y voluntariamente el embarazo, para regresar a un sistema de supuestos, eliminar el supuesto
de malformaciones en el feto, las politicas de educacion sexual y reproductiva e introducir el
consentimiento paterno en menores de 16 afos.
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No obstante, las campafias de presion ejercidas, asi como, la manifestacion en Madrid bajo el
eslogan “Yo decido: El tren de la libertad” redujeron dicha iniciativa legislativa a una modificacion
de la obligatoriedad de contar con el permiso de los padres para las embarazadas de 16 y 17
afnos. Todo ello procurd el descrédito de Gallardén y la dimision del ministro.

1.3 Técnicas de IVE

En el articulo 17 de la Ley se establece que todas las mujeres que manifiesten su intencién de
someterse a una interrupcion voluntaria del embarazo recibiran informacion sobre los distintos
métodos de IVE, de forma verbal y por escrito, pudiendo solicitar la mujer cuanta aclaracion desee
sobre el particular y, tras lo cual, la gestante decidira seglin su criterio y mediante la firma de un
consentimiento informado, sobre el método que prefiere utilizar.

En este sentido, los métodos para interrumpir el embarazo se han clasificado tradicionalmente

segln la edad gestacional en aborto de primer, segundo y tercer trimestre de gestacion,
clasificacion que determina aspectos como la técnica a utilizar, el grado de dilatacion cervical
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requerido, el nivel de analgesia y anestesia para controlar el dolor, el riesgo de complicaciones,
asi como, los recursos humanos, instalaciones y equipamiento implicados.

Asi, se diferencian dos tipos de método para la interrupcion del embarazo, seglin los protocolos
establecidos por ACAI (2019): aborto instrumentaly quirdrgico (dilatacién y aspiracion, dilatacién
y evacuacion, con o sin finalizacion instrumental e histerotomia) y aborto farmacolégico (precoz
y tardio o induccion farmacolégica).

El aborto instrumental consiste en la evacuacion por via vaginal de la cavidad uterina, previa
dilatacion del cérvix. La dilatacion puede realizarse de forma mecanica, quimica o combinando
ambos métodos y la evacuacion, por su parte, puede llevarse a cabo mediante canula de
aspiracion, legra, pinzas quirdrgicas o combinacién de los anteriores.

Para interrumpir el embarazo de forma instrumental sin dolor se emplean analgesia, anestesia
local, locoregional, sedacidon o anestesia general. La eleccion de cada una de las opciones
anteriores se realiza en funcidn de la edad gestacional, los antecedentes ginecoobstétricos, las
caracteristicas del embarazo en particular, el nivel de especializacion del centro, la pericia y
conocimientos del personalresponsabley,cumpliendo conlalLey41/2002,de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, respetando las preferencias de las usuarias.

En cualquiera de los casos, antes de emplear una técnica instrumental es necesario dilatar
el cérvix. Ello se hace, usualmente, hasta la semana 12-14 de gestacidn, en el momento de
la intervencion y de forma mecanica, mientras que otras ocasiones requieren la dilatacion
de forma previa y quimica (Misoprostol) por via vaginal, bucal, sublingual o rectal, y/o con
dilatadores osmoticos, naturales (Laminaria) o sintéticos (Dilapan®). Su dosis y via de
administracion dependerd nuevamente de aspectos como las semanas de gestacidn, la
paridad, el efecto a conseguiry el criterio facultativo.

El siguiente paso corresponde con la vacuidad de la cavidad uterina mediante aspiracion o
evacuacion. La aspiracion consiste en el vaciado completo del Utero mediante una canula de
aspiracion con un sistema de vacio. Se trata de la técnica mas extendida en el mundo para
interrumpir embarazos que se encuentren en el primer trimestre de gestacion (esto es, alrededor
del 90% de los embarazos interrumpidos), o hasta las 12-14 semanas. No obstante, si se realiza
por personal experimentado puede extenderse hasta las 16-17 semanas. Se trata de una
intervencion de entre 5y 10 minutos con menos complicaciones que el legrado normal y casi en
ausencia de estas.
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Por otro lado, a partir de las 12-14 semanas se recomienda el uso de la técnica de evacuacion tras
la dilatacidn cervical, no obstante, en Espafia se realiza usualmente por personal experimentado
a partir de la semana 16-17 hasta la 22. Se trata de la técnica de eleccion frente a los métodos
farmacoldgicos, si bien en algunas clinicas se hace uso de la induccion farmacoldgica a partir
de las 17-19 semanas. En este sentido, la OMS (2008) concluye que la dilatacion y evacuacion
para la interrupcion del embarazo durante el segundo trimestre es superior a los métodos
farmacoldgicos, siempre que se realice por personal médico capacitado y experimentado.

La principal diferencia entre la aspiraciony la evacuacion es que esta ultima hace uso de diversas
maniobras instrumentales con pinzas para la extraccion ovular. Ademas, se usa cuando pasadas
varias horas de la induccion todavia no se ha producido la expulsion y el cuello es favorable,
recibiendo el nombre de finalizacion instrumental. Por Gltimo y aunque poco frecuente, existen
ocasionesenlasquenoesposibleinterrumpirelembarazo porviavaginaldebidoaplacentaprevia
oclusiva, cirugia uterina previa, anomalias uterinas o fracaso en la induccion sin posibilidad de
evacuacion instrumental. En estos casos se hace uso de la histerotomia, microcesarea o aborto
quirurgico, es decir, el vaciado de la cavidad uterina mediante una incision en la misma a través
de la pared abdominal.

Por otro lado, los abortos farmacolégicos hacen uso de diversos medicamentos para la evacuacion
uterina completa. Cuando esto no se consigue, aspecto frecuente durante el primer trimestre (entre
el 2y el 8% de los casos) y, sobre todo, durante el segundo, se opta por la evacuacién instrumental.
Es por este hecho que la legislacion espafiola no prevé autorizaciones administrativas de centros
solo para llevar a cabo abortos farmacolégicos, ya que deben disponer de la posibilidad de llevar a
cabo lainterrupcion delembarazo también mediante aspiracion. Asilas cosas, pueden diferenciarse
dos técnicas farmacoldgicas dependiendo de la edad gestacional: aborto farmacoldgico precozy
aborto farmacolégico tardio o induccién farmacologica.

El aborto farmacolégico precoz, se realiza hasta la semana 9 de gestacion y consiste en la
administracion de mifepristona junto con misoprostol sublingual, vaginal o bucal que ocasionan
el desprendimiento y expulsion del saco gestacional. En Espafia el protocolo mas habitual, es
que se haga uso de mifepristona (un comprimido de 200mg) en la primera cita en la clinica, tras
la explicacion exhaustiva del proceso, y posteriormente 800 mg de misoprostol en el domicilio
(en ocasiones, también en la clinica) previa aclaracion de la via de administracion (vaginal o
bucal) y los efectos esperables, ademas de medicacion analgésica para los dias posteriores.

Pasadas las 9 semanas de gestacion, la interrupcion farmacoldgica del embarazo se denomina
abortofarmacoldgico tardio oinduccién farmacolégica. Consiste enlainduccidn paralaexpulsion
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del feto y los anejos mediante diversos medicamentos, usualmente misoprostol y/o dilatadores
osmoticos con o sin oxitocina y la analgesia necesaria (epidural y/o analgesia con opiaceos).
Cabe resefiar que la administracion de mifepristona entre 24-48 horas antes de la induccion
aumenta la seguridad del procedimiento. La induccion farmacoldgica puede complementarse
con maniobras instrumentales, acortando asi el tiempo dedicado al aborto y el consiguiente
impacto psiquico sobre la mujer, ademas de otros riesgos como la infeccion o la atonia; ello bajo
el uso de sedacion o anestesia general. En caso de que la finalizacion instrumental se encuentre
contraindicada se debe continuar con la induccién hasta 24 horas. Si llegados a este punto no
ha tenido lugar la expulsion (fracaso de induccion) se debera derivar a un centro de ingreso,
habiéndose rebasado el régimen ambulatorio del proceso. Se debe iniciar asi un nuevo ciclo de
induccion o realizar una microcesarea.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, asi como las semanas de gestacion u otras
condiciones médicas, las mujeres son libres de elegir el método de interrupcion del embarazo.
Aunque son escasos los estudios en este ambito, la revision sistematica de Lohr, Fjerstad, DeSilva,
y Lyus (2014) afirma que, a pesar de que no siempre son claros los determinantes de eleccion de las
mujeres, elmétodo farmacoldgico se elige por dos motivos principales: noimplicarinstrumentacion
quirdrgica ni anestesia general o sedacién y percibirse como mas “natural”.

Por otro lado, el método instrumental se elige por su rapidez, por la posibilidad de realizar el
procedimiento bajo anestesia general y por su bajo riesgo de complicaciones. En este sentido, la
investigacion realizada por ACAl en el mismo afio (ACAl, 2014) encontrd que, ante la posibilidad de
elegir ambos métodos, el 78% de las mujeres opt6 por el método instrumental, mientras que un
22% escogi6 el método farmacolégico. Las primeras alegaron haberlo hecho mayoritariamente
por rapidez, seguridad y menor dolor, mientras que las segundas lo hicieron por miedo a la
intervencion y por percibirlo como menos agresivo, traumatico y doloroso.

Sin embargo, los estudios sobre los efectos y complicaciones derivadas de ambos métodos
parecen afirmar lo contrario. Say, Kulier, Glilmezoglu y Campana (2005), asi como, Lohr, Hayes y
Gemzell-Danielsson (2008) encontraron que las mujeres que optan por el método farmacoldgico
sufren sangrados mas abundantes y persistentes, asi como, niveles significativamente mayores
de dolor.

Las complicaciones graves, por su parte, son un fenémeno de baja presencia en aquellos paises
en los que el aborto es legal y seguro, esto es, 0.6 muertes por cada 100.000 abortos, cifra que
asciende al 13% cuando el aborto no es seguro (Lohr et al., 2014). Los autores encontraron que
el resto de complicaciones se encuentran frecuentemente asociadas al método farmacolégico,
presentindose en menores ocasiones entre usuarias del método instrumental: embarazo
evolutivo (0.5-0.7% frente a 0.2%), aborto incompleto (5-7% frente a 0.3-3%), hemorragia con
necesidad de transfusion (0.7% frente a 0.09-0.2%), perforacion uterina y laceracion cervical
(0.3% frente a 0.1-0.4%), infeccion (sin datos concluyentes para el método farmacolégico, 0.46-
0.75% en el caso del instrumental) y secuelas a largo plazo (no se asocian con ningun tipo de
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interrupcion voluntaria del embarazo). En la misma
linea, Lohr, Hayes y Gemzell-Danielsson (2018)
llevaron a cabo un estudio de corto alcance con 9
sujetos en el que obtuvieron conclusiones similares,
esto es, mayor nimero de complicaciones y efectos
secundarios en usuarias del método farmacoldgico:
fiebre (3 casos usuarias del método farmacoldgico
frente a 0 del método instrumental), necesidad
de legrado adicional (4 frente a 0), otros eventos
aversivos (6 frente a 1), nauseas (5 frente a 3),
vomitos (4 frente a 2), diarrea (sin datos en ambos
métodos), mareo (4 frente a 1), cansancio (6 frente a
3), dolor en el bajo vientre (7 frente a 6), sensibilidad
en el pecho (2 frente a 0), dolor de cabeza (4 frente
a 1) y necesidad de hospitalizacion (5 frente a 0).
Resultados similares encontraron Hakin (1990),
Cheng (2008), Autri, Hayes y Jacobson (2002),
Chien y Thomson (2006), Grossman, Blanchard y
Blumenthal (2008) y Barambio (2003).

Los datos recogidos por ACAI (2014) apuntan en la
misma direccion: si bien un 0.5% de usuarias del
método instrumental reportaron complicaciones
(4 casos), el porcentaje entre aquellas que optaron
por el farmacoldgico asciende a 20.5%, esto es, 44
casos en total. De ellos, 8 presentaron embarazo
evolutivo, 35 persistencia de restos ovulares y un
caso, hematometra. Ello concede una eficacia del
91.78% al método. En lo que concierne al método
instrumental, las 4 complicaciones reportadas
corresponden con persistencia de restos ovulares,
ascendiendo la fiabilidad del mismo al 99.87%.
Ademas, un 93% manifestd no haber experimentado
ningun sintoma asociado, lo que ocurrié en el 58%
de las que optaron por el método farmacoldgico.

Ensintesis,apesardequevariosestudiosdestacan la
necesidad de investigaciones de amplio alcance en
materia de complicacionesy efectos secundarios de
los distintos métodos de interrupcion del embarazo,
todos parecen concluir que, a pesar de darse en
mayor porcentaje en aquellos casos en los que se
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hace uso del método farmacoldgico, la fiabilidad de
ambos métodos es mayor al 90% y roza el 100% en el
caso del instrumental. Este hecho, junto con el alivio
derivado de la mera interrupcion de un embarazo no
deseado, son los dos motivos principales de los altos
niveles de satisfaccion recogidos con ambos métodos:
7.4 puntos en usuarias del método farmacoldgico y 9
en usuarias del método instrumental (ACAI, 2014).

1.4. Actualidad del aborto

En la actualidad, la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo es una prestacion reconocida por el Sistema
Nacional de Salud, financiada por este y realizada
mayoritariamente en centros concertados por la
Sanidad Publica. Segun los ultimos datos publicados
por el Ministerio de Sanidad en 2021, el porcentaje
de abortos realizados directamente por sus centros
es de un 16%, siendo en la mayor parte de los casos
interrupciones farmacoldgicas. Ello se debe a que, si
bien la formacion de los/as profesionales en técnicas
especificas de IVE viene contemplada en el articulo 8
de la Ley, hasta el momento dicha formacion no se ha
procurado, siendo los médicos/as y personal sanitario
de las clinicas concertadas los que a lo largo de los
afios haninvestigadoy se han formado en la prestacion
sanitaria de aborto provocado para poder ofrecer de
manera seguray con garantias sanitarias el recurso.

Como consecuencia de lo anterior, los casos de aborto
provocado que tienen lugar en el ambito publico se
realizan mediante técnicas obstétricas clasicas, pese a
que se trata de un procedimiento con caracteristicas y
técnicaspropiasquenodebenserobviadas,o mediante
el uso exclusivo de los métodos farmacologicos. A esta
situacion se le suman los casos en los que se produce
la denominada “objecion de conciencia” o la reticencia
por parte de los profesionales sanitarios a interrumpir
embarazos por otros motivos, como puede ser la
percibida falta de prestigio profesional y el estigma.
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Por otra parte, los/as profesionales de los centros especializados reconocen la interrupcion
voluntaria del embarazo como una practica sanitaria diferenciada y compleja, debido a que
afecta a elementos no solo sanitarios, sino sociales, morales, intimos, ideoldgicos, etc., creando,
por ello, unidades especificas mediante las cuales se ofrece a las mujeres una prestacion de
calidad con porcentajes minimos de complicaciones y elevados niveles de efectividad fruto de
mas de treinta afios de dedicacion.

La actualidad mas reciente del aborto coincide con el anuncio por parte del Ministerio de Igualdad
de la reforma de la actual Ley de SSR e IVE, lo que supondra un nuevo marco legal en Salud Sexual
y Reproductiva e Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Si bien aiin no se ha iniciado su tramite
parlamentario, resulta imprescindible que el articulado del nuevo texto legislativo contemple
la ejecucion real de aspectos que ya contemplaba la Ley del 2010, como la formacién de los/as
profesionales y el respeto a la decision de la mujer no sélo en relacion a su maternidad, sino en lo
relativo a su libertad de eleccion de método; ya que, en el marco de la lucha contra las tutelas hacia
la mujeres, la mujer tiene derecho no solo a decidir si interrumpe o no su gestacion, sino también a
elegir la técnica IVE que resulta mas acorde con sus circunstancias médicas y personales.

Asimismo, resulta de gran importancia que se supriman los tres dias de reflexion, que se respete
la decision de las mujeres de 16 afios sobre su maternidad y se garantice la accesibilidad a la
interrupcion del embarazo, si bien este aspecto no debe condicionar la libre eleccion del método.

Asi las cosas, la investigacion empirica a tal efecto debe centrarse en la recopilacién de datos
de eficacia sobre los métodos de interrupcion del embarazo, instrumentales y farmacoldgicos,
asi como, sus complicaciones, efectos secundarios y niveles de satisfaccion reportados por las
usuarias, de forma que las mujeres que acudan a interrumpir su embarazo posean la informacion
cientifica basada en la evidencia indispensable para llevar a cabo una decision fundamentada
en el derecho a la autodeterminacion consciente.
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2. Objetivos e hipdtesis

El presente trabajo pretende dar continuidad al publicado en 2014 bajo el titulo “Estudio
comparativo entre el método farmacologico y el instrumental en la interrupcion del embarazo.
Percepcion de las usuarias ante los métodos IVE” con el objetivo de actualizar los datos entonces
obtenidos y superar las limitaciones que, tras su realizacion, fueron detectadas, tales como: (1)
reformulacion de las preguntas del cuestionario encaminadas a evaluar dolor y sangrado, tras
incluir su duracion e intensidad como parametros; (2) sustitucion de preguntas abiertas por
preguntas cerradasy escalas tipo Likert, que dieron lugar a resultados ricos en informacidn, pero
dificiles de cuantificar; (3) inclusion de una segunda parte cualitativa del estudio que suponga un
espacio abierto para que las mujeres participantes expliquen los motivos de eleccion del método,
reforzando asi el principal punto fuerte del estudio, esto es, el analisis de la libre eleccion de las
usuarias al optar explicitamente por uno de los dos métodos de interrupcion del embarazo en
igualdad de condiciones.

La presente investigacion, en un intento de acercarse a la realidad del proceso de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo desde que se inicia hasta que finaliza, pretende, como objetivo general,
analizar los motivos que llevan a las participantes a elegir un método para interrumpir el
embarazo, la evolucidon posterior en ambos tipos de método, asi como, la satisfaccion final. Se
extraen asi los siguientes objetivos especificos e hipdtesis:

Objetivo 1. Analizar la relacion entre el método de IVE (instrumental o farmacoldgico) y el
motivo de eleccion.

Hipétesis 1a. Si se ofrecen ambos métodos en las mismas circunstancias, las mujeres
eligen mayoritariamente el método instrumental.

Hipotesis 1b. El método farmacoldgico sera elegido mayoritariamente por miedo al
método instrumental, mientras que el método instrumental sera elegido mayoritariamente por
seguridad y rapidez.

Objetivo 2. Analizar la relacion entre el método de IVE (instrumental o farmacolégico) y el dolor.

Hipotesis 2a. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica sienten dolor en el momento de
la expulsion y la intensidad de este dolor es elevada.

Hipétesis 2b. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica sienten dolor tras la expulsién en
mayor porcentaje que las mujeres que eligen IVE instrumental tras la intervencion.

Hipotesis 2c. Las mujeres que eligen IVE instrumental tienen dolor menor que laregla (1-4) tras
la intervencién en mayor porcentaje y durante mas dias que aquellas que eligen IVE farmacoldgica.
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Hipotesis 2d. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica sienten dolor mayor que la regla
(6-10) tras la expulsién en mayor porcentaje, de mas intensidad y durante mas dias que las que
eligen IVE instrumental tras la intervencion.

Hipotesis 2e. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica sienten dolor de intensidad muy
alta o extrema (9-10) tras la expulsion en mayor porcentaje que las que eligen IVE instrumental
tras la intervencion.

Objetivo 3. Analizar la relacion entre el método de IVE (instrumental o farmacoldgico) y el
sangrado.

Hipotesis 3a. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica presentan sangrado en el momento
de la expulsion y la intensidad de este sangrado es elevada, mientras que las mujeres que eligen
IVE instrumental presentan sangrado el dia de la IVE, pero la intensidad de este sangrado es baja.
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Hipétesis 3b. Las mujeres que eligen IVE instrumental tienen sangrado menor que la regla
(0-4) en mayor porcentaje y durante mas dias que aquellas que eligen IVE farmacoldgica.

Hipotesis 3c. Las mujeres que eligen IVE farmacolégica tienen sangrado mayor que la
regla (6-10) tras la expulsion en mayor porcentaje, de mayor intensidad y durante mas dias que
aquellas que lo hacen de forma instrumental tras la intervencion.

Hipotesis 3d. Las mujeres que eligen IVE farmacolégica tienen una intensidad de
sangrado muy alta o extrema (9-10) tras la expulsién en mayor porcentaje que aquellas que lo

hacen de forma instrumental.

Objetivo 4. Analizar la relacidon entre el método de IVE (instrumental o farmacoldgico) y los
efectos secundarios y complicaciones tras éste.

Hipotesis 4a. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica manifiestan efectos secundarios en
mayor porcentaje que las que eligen IVE instrumental.

Hipotesis 4b. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica manifiestan complicaciones en
mayor porcentaje que las que eligen IVE instrumental.

Hipétesis 4c. La mayoria de las complicaciones se resuelven con tratamiento médico u
observacion.

Objetivo 5. Analizar la relacion entre el método de IVE (instrumental o farmacologico) y el nivel
de satisfaccion de las participantes.

Hipdtesis 5a. El nivel de satisfaccidn es mayor en usuarias del método instrumental que
en usuarias del método farmacolégico.
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3. Método

3.1 Participantes

La muestra final de la presente investigacion estuvo compuesta por n = 1536 mujeres cuyas
edades oscilaban entre los 13y los 48 afios (M= 28.77 afios, DT=7.07 afios). Esta no coincidi6 con
la muestra inicial (n = 1565 mujeres), ya que 29 de las respuestas registradas fueron eliminadas
por tratarse de simulaciones realizadas por los miembros de ACAIl para comprobar la efectividad
del cuestionario.

El resto de las participantes en el estudio cumplieron con los criterios de inclusion disefiados
para la muestra: (1) haber acudido a interrumpir el embarazo a un centro concertado miembro
de ACAI o participante en el estudio (Anexo 1); (2) encontrarse, como maximo, en la novena
semana de gestacion; (3) haber tenido la posibilidad de elegir entre ambos tipos de métodos;
(4) uso del mismo protocolo, que para el método instrumental consiste en aspiracion con
sedacidn bajo control ecografico en tiempo real, mientras que para el farmacoldgico consiste en
la administracion de mifepristona 200 mgy misoprostol 800 pg vaginal o bucal, con un intervalo
entre ambos de 24-48 horasy analgesia previay, por Gltimo, (5) hablar espafiol con cierta fluidez.

Por otra parte, se midieron para la muestra diversas variables de tipo sociodemografico que
denotan la diversidad entre las mujeres participantes, como son: nacionalidad, situacion
laboral, nivel de estudios o nimero de hijos, ademas de otros aspectos relacionados con la IVE
(IVE anteriores, método elegido y semanas de gestacion).

3.2. Instrumentos

Para medir las variables involucradas en el presente estudio se hizo uso del “Cuestionario Valoracion
IVE™?, elaborado porunequipotécnicoen colaboracion con miembrosde ACAl através de laplataforma
Google Forms. El objetivo del Cuestionario Valoracién IVE reside en evaluar la totalidad del proceso
de Interrupcion Voluntaria del Embarazo en sus dos vertientes, instrumental y farmacoldgica, desde
las caracteristicas de las participantes que deciden interrumpir su embarazo y los motivos por los
que eligen un método u otro, hasta la satisfaccion final con el método, pasando por la consideracion
integra de las posibles complicaciones que surgen en dicho proceso.

2 Enlace al cuestionario: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSfD4ebcDMDnjaal 7TkceDi5-110WGpZp J8tTONtV-
0XzFzA-zwA/viewform
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Este consta de tres partes diferenciadas: una primera en la que se recogen datos sociodemograficos
de las participantes, asi como, referentes a la IVE (semanas de gestacién, IVE anteriores, método
elegido anteriormente, etc.); una segunda, en la que se evallan dolor, sangrado, complicaciones y
efectos secundarios; y una Gltima en la que se indica la satisfaccion con el método y los motivos por
los que fue elegido. Se combinan items de respuesta multiple, escala tipo Likert y respuesta abierta.

Por ultimo y en lo referente a su aplicacidn, se realiza de forma individual y es cumplimentado
por un miembro de ACAl en un tiempo aproximado de 10-15 minutos.

3.3. Procedimiento

Como ha sido descrito previamente, la presente investigacion tiene como objetivo general acercarse
al proceso de Interrupcion Voluntaria del Embarazo desde la realidad de las mujeres que acuden
a las clinicas a tal efecto.

Asi, el estudio comenzé cuando las mujeres participantes se personaron en la clinica elegida y
recibieron la informacion correspondiente sobre los dos métodos de interrupcion del embarazo,
tanto del procedimiento como de las posibles complicaciones o efectos secundarios, ello junto
con el consentimiento informado (Anexo 2). Tras haber elegido uno de los dos métodos en base
a su voluntad y criterio personal, las participantes fueron preguntadas por la voluntariedad de
participar en el estudio.

Aquellas participantes que accedieron firmaron en el centro un consentimiento informado (Anexo 3)
en el que se detalld la finalidad del estudio y la confidencialidad del mismo. Asi, todas las personas
que participaron en la investigacion lo hicieron bajo su voluntariedad y anonimato, con la posibilidad
de abandonar la investigacidon en el momento deseado y tras haber cedido su consentimiento.

Una vez elegido el método, el proceso continla de forma diferencial para cada método: las
mujeres que eligieron el instrumental (1317) permanecieron en la clinica para interrumpir
el embarazo mediante aspiracion eléctrica bajo sedacion, con control ecografico durante la
totalidad del proceso, el cual toma un tiempo medio de 5-15 minutos. Por otro lado, las mujeres
que eligieron el método farmacoldgico (219) realizaron la expulsion mayoritariamente en su
domicilio (71.20%), por contra, casi un tercio prefirid realizarla en la clinica, tal y como se expone
en la Tabla 1. A ambos grupos se les administré misoprostol de forma bucal (70.30%) o vaginal
(29.2%) segln la eleccion de la mujer, mayoritariamente previa analgesia (85.5%).
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Tabla 1. Procedimiento segln el protocolo de ACAI para el método farmacoldgico

Tras ello, se procedio a la recogida de datos entre 15-20 dias después de la IVE, presencial
coincidiendo con el dia de revision, a las que acudieron, y telefénica a las que no lo hicieron.
Con el objetivo de eliminar posibles sesgos, los datos fueron cumplimentados de forma manual
por miembros entrenados previamente por la Secretaria de ACAI con la colaboracion de un
investigador formado en informatica, quienes elaboraron un curso online de entrenamiento
previo en el que se detallaron los elementos del cuestionario y las normas para su interpretacion
y correcta cumplimentacion.

Sin embargo, deficiencias en la comprension de dicho curso o la asignacion de un miembro
diferente para tal fin en cada clinica pueden haber actuado como posible variable extrafia, al
haberse detectado un nimero minimo de respuestas incongruentes a lo largo del cuestionario
que se indican a continuacion de cada hipdtesis.

Finalizado dicho entrenamiento, las personas responsables de cada clinica recogieron las

respuestas de las participantes mediante dos métodos diferentes: (1) de forma presencial, en
el dia de la revisidn; (2) de forma telefénica, en caso de no acudir a ésta. Las entrevistas, tanto
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presenciales como telefdnicas, fueron llevadas a cabo a la misma hora aproximada en todas
las participantes, evitando asi las horas en las que es mas probable que se produzca el pico de
cansancio.

De esta forma, la recogida de datos se llevd a cabo en un tiempo total de 46 dias, desde el 1 de
marzo hasta el 15 de abril de 2021, lo que hizo necesaria la participacion de varias personas
para el conjunto del proceso. Cabe mencionar que la administracion telefonica de la entrevista
conlleva la consiguiente imposibilidad de controlar las condiciones ambientales en las que se
obtienen los datos, considerandose tales condiciones como posible variable extrafia.

Por otro lado, y en lo que respecta al disefio, se partié6 de un objeto de estudio relacional,
compuesto por variables cuantitativas y cualitativas. Para recoger los datos empiricos y dar
respuesta a las hipdtesis planteadas, el método de investigacion fue correlacional de encuesta
y el disefo, por su parte, transversal entre grupos. Una vez recogidos los datos, estos fueron
analizados mediante el programa estadistico IBM SPSS Statistics para Windows.

De igual forma, a todas ellas se les facilité con anterioridad el consentimiento informado para
llevar a cabo el seguimiento telefénico ante la falta de asistencia presencial (Anexo 3).

4. Resultados

En primer lugar, se traslado el fichero de datos Excel extraido de la encuesta de la plataforma
Google Forms al programa estadistico IBM SPSS 26.0. Se usaron estadisticos descriptivos (media,
desviacion tipica, mediana, rango intercuartilico p25-p75, minimo y maximo) y de frecuencias
(frecuencia, porcentaje y frecuencia absoluta) para estudiar los datos descriptivos de la muestra
en cada una de las variables sociodemogréficas y relacionadas con el aborto que componen el
estudio (Tabla 2), con un tamano muestral de n = 1536.

A continuacion, y partiendo de la naturaleza cualitativa de la variable “tipo de método”, se
procedié a analizar las hipdtesis que relacionaban esta Gltima con variables cualitativas
mediante Chi-cuadrado de Pearson o Fisher, segiin proceda. En lo que concierne a las hipétesis
que relacionan el tipo de método con variables cuantitativas, éstas fueron analizadas mediante
la técnica t de Student para muestras independientes, U-Mann de Whitney para aquellos casos
en los que no se cumplia la normalidad. Todas las comparaciones fueron calculadas con un
intervalo de confianza al 95% para la diferencia de las estimaciones, tanto con porcentajes como
mediasy medianas. En el caso de estas Ultimas, se realizo la diferencia de la mediana de Hodges-
Lehmann para muestras independientes.

Se presentan a continuacion las estadisticas descriptivas de la muestra, cuya division en tablas
depende de su escala de medida cuantitativa o cualitativa.
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Tabla 2. Caracteristicas basales
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Aun existiendo factores limitantes de la diversidad como el cuarto criterio de exclusion (“hablar
espariol”) o la ausencia de participacion de clinicas procedentes de ciudades con alta diversidad,
como es el caso de Barcelona, el analisis descriptivo de los datos de la muestra permite afirmar
que nuestra muestra (total) presenta gran similitud con respecto a la poblacidn total de mujeres
que interrumpen su embarazo en Espaiia, segin datos publicados anualmente por el Ministerio
de Sanidad desde hace mas de treinta afios.

Los datos sociodemograficos de la muestra de la presente investigacion fueron comparados

para tal fin con aquellos expuestos en la ultima version publicada, Interrupcion Voluntaria del
Embarazo datos definitivos 2020.
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Comparando ambas muestras encontramos algunas diferencias significativas. Entre las mujeres
que eligen el farmacoldgico hay mas mujeres con estudios universitarios, 29,7% frente al 19,8%
instrumental y en cuanto a los hijos, las mujeres que eligen instrumental tiene hijos en el 58,8%
y las del farmacoldgico tan solo el 39,3%.

En los demas parametros sociodemograficos no hay practicamente diferencia entre las dos
muestras. Sin embargo, en cuanto a la media de las semanas de gestacion con la que realizan la
IVE es algo mayor en las mujeres del instrumental (7 vs 6 semanas de media).

Lo mismo ocurre en cuanto a las IVE anteriores, las mujeres que eligieron farmacoldgico tienen
IVE anteriores el 32,9% y las de instrumental el 36,9%.

Podemos también afirmar que de las mujeres que en su anterior aborto eligieron el instrumental
en esta IVE optan mayoritariamente por repetir la técnica (91%), pero las que probaron un
aborto farmacoldgico anteriormente mas de la mitad, el 58,5 %, cambian al instrumental en el
aborto actual. Y de las que habian probado los dos métodos tan solo un 6,7% se decide por el
farmacoldgico frente al 93,3% que prefiere el instrumental.

Se muestran a continuacion los resultados obtenidos para cada hipoétesis.

Hipotesis 1a. Si se ofrecen ambos métodos en las mismas circunstancias, las mujeres
eligen mayoritariamente el método instrumental.

Tabla 3. Eleccion de método.

85.74
14.25

Del total de 1536 mujeres que componen la muestra, 1317 optaron por el método instrumental,
lo que supone un Fr= 85.74% del total. Por otro lado, 219 participantes eligieron el farmacolégico
(Fr=14.25 %).
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14.25%

85.74%

Hipotesis 1b. El método farmacoldgico sera elegido mayoritariamente por miedo al
método instrumental, mientras que el método instrumental serd elegido mayoritariamente por
seguridad y rapidez.

Tabla 4. Relacidn entre los motivos de eleccion y el método de IVE elegido.
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De las 219 mujeres que eligieron el método farmacoldgico, 122 lo hicieron alegando miedo a la
intervencion, lo que supone un 55.7% del total. Tras este, el segundo motivo mas repetido en la
eleccion de dicho método fue la consideracion del mismo como menos agresivo y traumatico, tal
ycomo han trasladado 57 mujeres, lo que supone un 26.1% del total. Sin embargo, ninguna mujer
afirmé elegir el método farmacolégico por considerar el instrumental como mas susceptible de
dar lugar a efectos secundarios.

Por su parte, de las 1317 mujeres que eligieron el método instrumental, 947 lo hicieron alegando

mayor rapidez y seguridad, lo que supone un 71.9% del total. La consideracion de este método
como menos doloroso fue el motivo reportado por 384 mujeres, es decir, un 29.2% del total.
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Hipotesis 2a. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica sienten dolor en el momento de Tabla 6. Intensidad del dolor en la expulsidon en mujeres que eligieron el método farmacolégico.
la expulsion y la intensidad de este dolor es elevada.

Tabla 5. Presencia de dolor en el momento de la expulsién en mujeres que eligieron el método
farmacologico

De las 219 participantes que optaron por el método farmacoldgico, 201 afirmaron sentir dolor
en el momento de la expulsion, lo que supone el 91.8% del total. Este dolor fue de 7.17 puntos
de intensidad de media (M =7.17, DT = 2.14), lo que supone una intensidad de dolor alta (mayor
que la regla).

Asimismo, de las 201 mujeres que reportaron dolor en la expulsidn, 149 lo hicieron alegando
dolor de alta intensidad (6-10), lo que corresponde a un 74.1%, y a su vez 64 de esas mujeres, un

31,8 %, experimentaron un dolor en la expulsién muy alto o extremo (9-10).

Tabla 7. Intensidad de dolor en la expulsidn en las mujeres que eligieron farmacolégico (n=201)
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Hipotesis 2b. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica sienten dolor tras la expulsién en
mayor porcentaje que las mujeres que eligen IVE instrumental tras la intervencion.

Tabla 8. Presencia de dolor post seglin el método de IVE elegido.

De las 219 mujeres que eligieron el método farmacologico, 137 reportaron dolor tras la expulsion,
lo que supone un 64.93%. Entre las 1317 mujeres que eligieron el método instrumental, 828
reportaron dolor, lo que supone un 63.79% del total. Esta diferencia de frecuencias entre ambos

métodos no resultd significativa (p =.749).
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Hipotesis 2c. Lasmujeres que eligen IVE instrumental tienen dolor menor que laregla (1-4) tras
la intervencidn, en mayor porcentaje y durante mas dias que aquellas que eligen IVE farmacoldgica.

Tabla 9. Presencia de dolor post menor que la regla, segiin el método de IVE elegido.

Tabla 10. Relacién entre el tipo de método elegido y los dias de duracién del dolor post menor
que la regla.

De las 1317 participantes que optaron por el método instrumental, 495 reportaron dolor post menor
que la regla, lo que supone un 37.58% de las que optaron por dicho método. Por contra, de las 219
mujeres que eligieron el método farmacoldgico, 55 reportaron dolor menor que la regla, es decir, un

25.11% de ellas.
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Por otro lado, ambos grupos presentaron dicho dolor durante una media de M = 2.44 dias (DT
= 1.90 para el método instrumental y DT = 2.07 para el farmacoldgico). Es decir, las mujeres
que optaron por el método instrumental presentaron con mayor frecuencia dolor menor que
la regla, sin embargo, la duracién del mismo resulté similar en ambos grupos. No obstante,
ninguna de las comparaciones anteriores resultd estadisticamente significativas (p =.145y p =
.752, respectivamente).

Hipotesis 2d. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica sienten dolor mayor que la regla
(6-10) tras la expulsion en mayor porcentaje, de mas intensidad y durante mas dias que las que
eligen IVE instrumental tras la intervencion.

Tabla 11. Relacién entre el tipo de método de IVE elegido y la presencia de dolor post de alta
intensidad. (6-10).

De las 219 mujeres que optaron por el método farmacoloégico reportaron dolor post de alta intensidad
(6-10), 88 mujeres. Lo que supone un 40.18% del farmacoldgico frente a las 255 mujeres que lo
hicieron habiéndose sometido al método instrumental (lo que supone un 19.36% del total), por lo
que se registrd una mayor frecuencia de aparicion de dolor de alta intensidad en usuarias del método
farmacoldgico, con una significacion de p <.001.
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Tabla 12. Relacion entre el tipo de método elegido, dolor post de alta intensidad y dias de
duracion del dolor post de alta intensidad.

Ademas de ello, las usuarias del método instrumental reportaron una media de dolor de M =
7.19 (DT =1.19) durante M = 3.38 dias (DT = 2.87), mientras que las que optaron por el método
farmacoldgico reportaron una media mayor de dolor (M = 7.50, DT = 1.22) durante M = 3.22 dias
(DT =2.69). Por lo tanto, las usuarias del método farmacoldgico reportaron mayor intensidad de
dolor (p=.033), estadisticamente significativo, pero durante un nimero de dias similar (p =.727).
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Hipotesis 2e. Las mujeres que eligen IVE farmacolégica sienten dolor de intensidad muy
alta o extrema (9-10) tras la expulsion en mayor porcentaje y durante mas dias que las que eligen
IVE instrumental tras la intervencion.

Tabla 13. Relacidon entre el tipo de método elegido y el dolor post de intensidad muy alta o
extrema (9-10).

De las 219 participantes del método farmacoldgico, 19 reportaron dolor de intensidad muy alta
o extrema (9-10), lo que supone un 8.67% del total. Este dolor duré M = 2.58 dias de media (DT =
1.71). En el caso del instrumental, de las 1317 que lo hicieron con este método, 31 manifestaron
ese tipo de dolor, lo que supone un 2.35% del total de mujeres; con una duracién del mismo de
M = 3.41 dias de media (DT =2.39). Por lo tanto, puede concluirse que la frecuencia de aparicion
de dolor de intensidad muy alta o extrema resulté significativamente mayor en las usuarias del
método farmacoldgico con un valor de p <.001, No ocurre asi con la duracién del mismo (p =
.314), que aun produciéndose en un bajo porcentaje de mujeres que optaron por el instrumental,
la media de duracion es ligeramente mayor.
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Hipotesis 3a. Las mujeres que eligen IVE farmacolégica presentan sangrado en el
momento de la expulsidn y la intensidad de este sangrado es elevada, mientras que las mujeres
que eligen IVE instrumental presentan sangrado el dia de la IVE, pero la intensidad de este
sangrado es baja.

Tabla 14. Presencia de sangrado, intensidad alta e intensidad muy alta o extrema de sangrado
en IVE farmacolégica.

0039



Tabla 15. Intensidad de sangrado en la expulsion.

De las 219 mujeres que eligieron el método farmacolodgico, 214¢ indicaron haber sangrado en
el momento de la expulsion que es lo esperable con este método. Lo que supone un 97.72% del
total. De estas, 181 (84.57%), sefialaron haber experimentado un sangrado de intensidad alta
(6-10), mientras que 74 (34.58%) indicaron un sangrado de intensidad muy alta o extrema (9-10).
En general, la media para la intensidad del sangrado resulté de M = 7.56, DT = 1.69, siendo 3 la
puntuaciéon minima indicaday 10 la maxima.

Tabla 16. Presencia de sangrado en el dia de la IVE de intensidad baja (0-4) de sangrado en
mujeres que eligieron IVE instrumental.
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Tabla 17. Intensidad del sangrado en mujeres que eligieron IVE instrumental.

De las 1317 mujeres que optaron por el método instrumental, 917 reportaron sangrado en el dia
de la intervencion tras el alta, lo que supone un 69.63% del total. La media de la intensidad de
este sangrado fue de 3.26 puntos sobre 10, menor que una regla, con una desviacion tipica de
1.84 puntos, oscilando dicha intensidad entre 1 y 10 puntos. De las 917 mujeres que reportaron
sangrado, 877 lo hicieron alegando baja intensidad (0-4), lo que supone un 89.67% del total.

Hipotesis 3b. Las mujeres que eligen IVE instrumental tienen sangrado menor que la
regla (0-4) en los dias posteriores en mayor porcentaje y durante mas dias que aquellas que

eligen IVE farmacologica.

Tabla 18. Presencia de sangrado post menor que la regla segin el método de IVE elegido.
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Tabla 19. Relacion entre el tipo de método elegido y los dias de duraciéon del sangrado post
menor que la regla.

De las 1317 usuarias del método instrumental, 925 (un 70,23%) indicaron un sangrado menor que
la regla. Por otro lado, de las 219 usuarias del método farmacolégico, 108, (el 49.31%) sefialaron
el mismo tipo de sangrado. Dicho sangrado se mantuvo durante una media de 4.98 dias en el
caso del método instrumental y 5.24 dias de media en el caso del farmacoldgico. Sin embargo,
las diferencias en cuanto a la aparicion de sangrado menor que la reglay la duracion del mismo
no resultaron significativas (p =.580 y p =.167, respectivamente).

Hipotesis 3c. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica tienen sangrado mayor que la
regla (6-10) tras la expulsién en mayor porcentaje, de mayor intensidad y durante mas dias que

aquellas que lo hacen de forma instrumental tras la intervencion.

Tabla 20. Relacion entre el tipo de método elegido y la presencia de sangrado post de alta
intensidad (6-10).
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Tabla 21. Relacién entre el tipo de método elegido, intensidad alta de sangrado post y niUmero
de dias con intensidad alta de sangrado post (6-10).

De las 219 mujeres usuarias del método farmacoldgico, 125 (57.78%) manifestaron un sangrado
postdeintensidadalta. Porotra parte, 199 mujeres que utilizaron elmétodoinstrumental (15.11%)
presentaron este tipo de sangrado. Estos resultados ponen de manifiesto que el sangrado de
alta intensidad en las mujeres que utilizaron el método farmacoldgico es estadisticamente
significativo (p <.001).

Asimismo, la media del sangrado de intensidad alta durante los dias posteriores a la expulsion en
el método farmacoldgico fuede M=7.62 (DT =1.20) durante M=4.39 dias (DT =2.83), mientras que
la media del sangrado de esta misma intensidad durante los dias posteriores a la intervencién en
usuarias del método instrumental fue de M =6.82 (DT = 1.11) durante una media de M = 4.37 dias
(DT =3.30). Asi las cosas, puede concluirse que las usuarias del método farmacolégico reportaron
de media un sangrado de intensidad mayor que las usuarias del instrumental (p <.001), mientras
que la duracién de dicho sangrado resulta similar en ambos tipos de método (p =.637).
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Hipotesis 3d. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica tienen una intensidad de
sangrado muy alta o extrema (9-10) tras la expulsion en mayor porcentaje que aquellas que lo
hacen de forma instrumental.

Tabla 22. Relacién entre el método de IVE elegido y la intensidad muy alta o extrema de sangrado
post (9-10).

Delas219 mujeres que utilizaron el método farmacoldgico, 30 (13.69%) reportaron unaintensidad
de sangrado post muy alta o extrema durante una media de M = 3.93 dias (DT = 3.15), mientras
que 17 usuarias del método instrumental, es decir, s6lo un 1.29% del total de las mujeres que
eligieron dicho método, experimentaron el mismo tipo de sangrado durante una media de M =
4.18 dias (DT = 4.18).

Con un valor de p <.001, puede concluirse que la diferencia en la aparicion de sangrado de
intensidad muy alta o extrema es significativamente mas alta entre aquellas mujeres que
optaron por el método farmacolégico. No ocurre asi con la duracion del mismo (p =.942), que
aun produciéndose en un porcentaje minimo de mujeres que optaron por el instrumental, la
media de duracion es ligeramente mayor.
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Hipotesis 4a. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica manifiestan efectos secundarios

en mayor porcentaje que las que eligen IVE instrumental.

Tabla 23. Efectos secundarios
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De las 1317 participantes que optaron por el método instrumental, 15 reportaron efectos
secundarios, es decir, un 1.1% del total. Sin embargo, 113 de las 219 usuarias del método
farmacolégico informaron de efectos secundarios, lo que supone un 51.6%. Por tanto, la
probabilidad deaparicion deefectossecundariosfue mayorenusuariasdelmétodofarmacolégico
con una significacion de p <.001.

Se listan en la Tabla 22 los efectos secundarios mas enumerados por las participantes. Muchas
mujeres indican varios sintomas por lo que los efectos secundarios suman mas que el total de
las mujeres que los refieren.

De los efectos secundarios mas frecuentes del método farmacoldgico manifestados por las
mujeres destacan: nduseas y escalofrios (28,8% y 27,9%, respectivamente), seguidos de vomitos

y diarrea (20,9% y 16% respectivamente).

En cuanto al método instrumental el 98,9% de las mujeres no presentaron efectos secundarios.
Tan solo el 1,1% de las usuarias experimento efectos secundarios, entre ellos, fiebre.

En cuanto a “otros” efectos secundarios reportados, se listan a continuacion.

Tabla 24. Otros efectos secundarios

0046

PERCEPCION DE LAS MUJERES QUE HAN INTERRUMPIDO SU EMBARAZO FRENTE A LAS TECNICAS DE IVE: INSTRUMENTAL Y FARMACOLOGICA

0047



PERCEPCION DE LAS MUJERES QUE HAN INTERRUMPIDO SU EMBARAZO FRENTE A LAS TECNICAS DE IVE: INSTRUMENTAL Y FARMACOLOGICA.

Hipotesis 4b. Las mujeres que eligen IVE farmacoldgica manifiestan complicaciones en
mayor porcentaje que las que eligen IVE instrumental.

Tabla 25. Complicaciones

De las 219 participantes que optaron por el método farmacoldgico, 11 presentaron retencion de
coagulostrasla expulsion (5.0%), mientras que 20 usuarias del método instrumental presentaron
el mismo cuadro médico (1.5%). En cuanto a la segunda de las complicaciones mas frecuentes,
la persistencia de restos ovulares (aborto incompleto), fue detectada en 14 participantes del
método farmacoldgico, un 6.4% y en 2 usuarias del método instrumental (0.2%).

Cabe destacar que 192 usuarias del método farmacolégico y 1297 del método instrumental
no sufrieron ninguna complicacion (87.7% y 98.5%, respectivamente). Todas las diferencias
resultaron estadisticamente significativas con valores de p < .001. En general, se detectaron
complicaciones en 27 usuarias del método farmacoldgico y 20 del método instrumental (12.3%
y 1.5%, respectivamente).
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Hipotesis 4c. La mayoria de las complicaciones se resuelven con tratamiento médico u Hipotesis 5a. El nivel de satisfaccién es mayor en usuarias del método instrumental que
observacion. en usuarias del método farmacolégico.
Tabla 26. Tratamiento médico complicaciones Tabla 27. Nivel de satisfaccion con el método

Lamediade lasatisfaccion reportadaen unaescala 1-10 por las usuarias del método instrumental
resulté de 9.27 (DT = 1.26), mientras que la media para el método farmacoldgico resulté de 7.70
(DT =2.36). Dicha diferencia resulté significativa con valores de p <.001.

De las 1536 mujeres participantes en el estudio, solo 46 presentaron complicaciones. De estas, 43
complicaciones se resolvieron con tratamiento médico (misoprostol). Si bien para las mujeres que
habian usado el método farmacoldgico este fue el tratamiento mayoritariamente utilizado, con
el objetivo de respetar la decision del método elegido como primera opcion de tratamiento, en el
caso de las mujeres que eligieron el instrumental, el tratamiento utilizado fue una nueva aspiracion.

Si comparamos con el total de las mujeres que realizaron uno y otro método, fue necesaria una
aspiracion posterior en el 2,3% de las mujeres que usaron el farmacoldgico y tan solo en el 0,8%
de las que utilizaron el método instrumental.
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5. Discusion

La presente investigacion surge con el objetivo de actualizar los datos obtenidos en el “Estudio
comparativo de método farmacoldgico e instrumental en la interrupcién del embarazo. Percepcién
de las usuarias ante los métodos.” (ACAl, 2014). En el mismo se ofrecié a las mujeres la posibilidad de
interrumpir su embarazo con ambos métodos y se estudiaron los porcentajes y motivos de eleccion
de cada una, asi como, el dolor y sangrado durante y tras el procedimiento, las complicaciones y
efectos secundariosy el nivel de satisfaccion con el método reportado por las usuarias. Asimismo, se
analizo el perfil de las mujeres que solicitaron la prestacion con el objetivo de determinar el perfil de
la usuaria de cada método.

A modo de resumen, podriamos decir que en dicho estudio los datos indicaron que la mayoria
de las mujeres eligieron el método instrumental (78%) alegando mayor rapidez y seguridad y
menor consciencia del procedimiento debido a la sedacidn. El perfil resultante era una mujer
madura con hijos, sin diferencias en cuanto a la semana de gestacidon. Por otro lado, aquellas que
optaron por el farmacolégico (22%) lo hicieron mayoritariamente por miedo a la intervencion,
tratandose de mujeres mayoritariamente jovenes, sin hijos y de pocas semanas de gestacion.

Los datos correspondientesal dolory el sangrado durante el procedimiento apuntan a una mayor
presencia de dolor en el método farmacoldgico en comparacion con aquellas aspiraciones en las
que se hizo uso de anestesia local paracervical, si bien en aquellas en las que se us6 sedacion o
anestesia general los niveles de dolor son 0.

De igual forma ocurre en los dias posteriores, en los que un 16% mas de mujeres que optaron
por el método farmacoldégico declaran sentir dolor, siendo éste ademas de mayor intensidad y
duracion.

Por dltimo, aquellas participantes que optaron por interrumpir el embarazo de forma
instrumental reportaron un 7% de efectos secundarios y un 0.5% de complicaciones, mientras
que el 58% de aquellas que eligieron el farmacoldgico reportaron efectos secundarios y un
20.5%, complicaciones, principalmente derivadas de la evacuacion incompleta del Gtero.

No obstante, los niveles de satisfaccion resultaron altos en ambos procedimientos, con
superioridad del instrumental (9 frente a 7.4 puntos), lo que explica que se produzcan mayores
tasas de repeticion de la técnica instrumental en mujeres con IVE anteriores.

La nueva edicion del estudio que presentamos pretende actualizar los resultados encontrados
en la investigacion anterior, con el objetivo general de acercarse a la realidad de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo desde la percepcidon de las usuarias que acuden a las clinicas
participantes.

El analisis de los datos sociodemograficos y relacionados con la IVE de las 1536 mujeres
participantes permitid concluir que la presente muestra es representativa de la muestra total de

0052

PERCEPCION DE LAS MUJERES QUE HAN INTERRUMPIDO SU EMBARAZO FRENTE A LAS TECNICAS DE IVE: INSTRUMENTAL Y FARMACOLOGICA.

mujeres que interrumpen su embarazo anualmente en Espana, dado que el perfil obtenido se
asemeja a los datos aportados por el Gltimo estudio del Ministerio de Sanidad (Tabla 28).

Tabla 28. Comparativa perfil muestra estudio/Ministerio Sanidad

0053



Como puede observarse, la Unica diferencia resefiable entre la muestra del presente estudio
y los datos estadisticos aportados por el Ministerio de Sanidad es la proporcion entre mujeres
espanolas y extranjeras, encontrando en la presente muestra un mayor porcentaje de mujeres
espanolas (72,3% frente a 65,8% del Ministerio). Esta diferencia puede deberse a dos factores:
en primer lugar, el factor de inclusidn “hablar espafiol con cierta fluidez” y, por otro, la exclusion
de participantes de Catalufia en el estudio, puesto que en dicha region se prescribe el aborto
farmacolégico en centros publicos de atencion primaria (ASSIR, Atencié a la Salut Sexual i
Reproductiva). Ambos hechos han podido mermar la diversidad cultural de la muestra.

Por otra parte, y en lo que concierne al presente estudio, el andlisis del perfil de las mujeres
que optan por cada método ha arrojado diferencias significativas en cuanto al nivel de estudios,
hijos, semanas de gestacion y método elegido en abortos anteriores.

Si bien la formacion desde Primaria hasta Bachillerato y ciclos de Formacién Profesional o
equivalentes es mayor en las mujeres que utilizaron el método instrumental, 77,7% frente al
69;4% de las que eligieron el método farmacoldgico, se observa una mayor presencia de mujeres
con estudios universitarios entre aquellas que se deciden por este Gltimo método: 29.7% frente
al 19.8%. El hecho de tratarse de mujeres universitarias justifica de algin modo una menor
presencia de hijos entre las usuarias de este método (39.3%) en comparacion con el instrumental
(53.8%), ademas también podria explicar de algin modo la decisidn de interrumpir el embarazo
casi una semana antes (M = 6.2 para el método farmacoldgico y M = 6.8 para el instrumental).

De igual forma, cabe resefiar como diferencia especialmente significativa entre ambos métodos
el porcentaje de repeticion del mismo. Esto es, de entre las usuarias del método instrumental que
se habian sometido a IVE anteriormente, el 91% repiti6 el método, mientras que el 41.5% de las
usuarias del método farmacolégico lo hicieron. Asimismo, un 58.5% de usuarias que escogieron el
farmacoldgico en ocasiones anteriores optaron esta vez por el instrumental, mientras que un 9% de
las que habian abortado mediante el método instrumental optaron por cambiar al farmacoldgico.

Cabe destacar como ultima diferencia entre sendos procesos la asistencia presencial a las
consultas de revision: un 73.1% de las mujeres que eligieron el método farmacoldgico acudieron
a dicha revision, frente a un 54.4% de las que eligieron el instrumental, pudiendo deberse esta
diferencia a la necesidad de comprobar la correcta evacuacion de la cavidad uterina en las
usuarias del método farmacoldgico que optaron por interrumpir el embarazo en casa, necesidad
provocada por laintranquilidad de la mujery por la recomendacién de su médico/a. Sin embargo,
atendiendo a las estadisticas totales de consultas de revision, afiadiendo aquellas que se
realizaron de forma telefdnica, las diferencias entre ambos métodos resultan poco significativas
(96.4% para el método farmacoldgico y 94.6% para el instrumental). Cabe destacar que sé6lo un
5.1% del total de las participantes no realizé la revisidn posterior ni presencial, ni telefonica, por
lo que fueron descartadas del estudio.
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En resumen, a rasgos generales puede deducirse que el perfil de la mujer que elige el método
farmacoldgico es similar al de la mujer que elige el instrumental en cuanto a edad, nacionalidad,
situacion laboral y nimero de IVE anteriores. Sin embargo, aquellas que eligen el método
farmacoldgico tienen con mas frecuencia estudios universitarios, menos hijos, acudiendo un
poco antes a interrumpir el embarazo. Por contra, la mujer que interrumpe su embarazo de
forma instrumental tienen con menor frecuencia estudios universitarios, aunque los niveles de
formacion entre ambos grupos son similares, ademas de ello, suele tener hijos, abortos previos
mas frecuentemente e interrumpen el embarazo de forma ligeramente mas tardia.

La experiencia acumulada en la prestacion sanitaria de aborto provocado nos permite concluir
que las mujeres que utilizan el método farmacoldgico podrian tener un grado mayor de libertad
en relacion a su capacidad para amoldar su tiempo y disponibilidad horaria a las circunstancias
del proceso.

Estas dos situaciones vitales: capacidad para gestionar de manera mas éptima su tiempo y
posibilidad de amoldar este a las circunstancias del proceso, podrian explicar por qué el método
farmacoldgico encuentra una aceptacion ligeramente mayor entre las mujeres universitarias e
incluso entre aquellas con profesiones mas autonomas y menos condicionadas en su desarrollo
por terceros.

Asuvez,laausenciade hijos, en gran parte de los casos, les concede la libertad para disponer
de espacios fisicos propios que en otras circunstancias son comunes. Pudieran ser estas
circunstancias anteriormente descritas junto con el miedo a la intervencién instrumental
los principales determinantes de la eleccion del método basado en farmacos, en mujeres de
este perfil.

No obstante, cabe destacar como Gltimo factor fruto de la observacion clinica, el hecho de que
algunas de estas mujeres eligen la intervencidn farmacoldgica ante la ausencia de experiencia
ginecoldgica amplia, frente aquellas que ya han tenido hijos. Por contra, las mujeres que optan
por el método instrumental estan condicionadas por horarios laborales menos flexibles y
mediatizadas, por tanto, en la disponibilidad de su tiempo. Hecho este en el que influye, a su
vez, la mayor presencia de hijos a su cuidado, lo que también limita la posibilidad de un espacio
fisico propio.

Por otra parte, se trata de mujeres con experiencia ginecoldgica amplia, que afrontan los procesos
derivados de ésta y otras situaciones con una perspectiva mas madura fruto de la experiencia
previa. Por ende, la expansion del método farmacoldgico en detrimento del instrumental
dificultaria el acceso a la interrupcidn voluntaria del embarazo para un grupo relevante de
mujeres que no cuentan con circunstancias favorables, esto es, sujetas a condiciones vitales con
menor flexibilidad horaria y al cargo de sus hijos u otras personas dependientes, lo que les limita
asimismo el uso de unos espacios que forzosamente son comunes.
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Por otra parte, y antes del analisis de las hipdtesis planteadas, cabe destacar dos puntos
resefiables acerca del procedimiento de interrupcidn farmacoldgica del embarazo (Tabla 1). Si
bien el protocolo estipulado y unificado para todos los centros indicaba que la IVE debia incluir
la prescripcion o administracion de analgesia previa, los datos muestran que tan solo un 85.5%
de las mujeres hicieron uso de la misma. Este dato puede encontrar explicacion en una recogida
inadecuada de los datos (véanse el 9.10% de los casos en “No especificado” frente a un 5.5% de
mujeres que rechazan la analgesia).

De acuerdo a los resultados obtenidos, quisiéramos invitar a la reflexion en relacion al nimero
de mujeres que realizan la segunda parte del tratamiento farmacoldgico en nuestros centros.
Si bien es cierto, que un porcentaje mayoritario lleva a cabo el expulsivo en sus hogares,
resulta revelador que casi un 30% de las mujeres que optaron por esta técnica (28,30%) quiera
permanecer en nuestros centros sanitarios, acompanadas por los/as profesionales durante este
proceso, alegando sentirse mas seguras en la clinica, o bien eligiendo esta opcién porque su
estilo de vida no les permite disponer de espacios adecuados en sus domicilios.

A continuacion, la discusidon de los resultados obtenidos hace referencia al analisis de las
variables implicadas en las hipdtesis de investigacion: los motivos de eleccion de cada método
reportados por las usuarias, el dolor y sangrado durante y tras cada procedimiento, los efectos
secundarios y complicaciones encontrados, asi como, la satisfaccion resultante de todo ello.

Antes de examinar las diferencias entre sendos procesos de IVE, el primero de los objetivos
consiste en averiguar cudles son los motivos subyacentes a la eleccion de cada uno de ellos.

El método instrumental fue elegido por un 88.34% de las usuarias (un 10.35% mas que en 2014),
mientras que el farmacoldgico lo fue en un 11.65% (un 33.65% menos que en 2014). Tal y como
resultd en el anterior estudio y como vaticinaba la hipdtesis de partida, cuando las mujeres
recibeninformacionverazeimparcialy pueden elegir los dos métodos en el mismo lugar prefieren
mayoritariamente la técnica instrumental, porcentaje que ha aumentado considerablemente
desde el dltimo estudio, quizas por experiencias anteriores insatisfactorias o testimonios de
otras mujeres.

Por su parte, no deja de sorprender que, a pesar de que hoy dia se difunda mas informacion
en medios de comunicacion, congresos profesionales y otros medios sobre el método
farmacologico; las mujeres lo eligen con mucha menor frecuencia y cada vez menos que el
método instrumental, siendo la principal razén esgrimida el miedo a la intervencion (55.7%) o
la ausencia de instrumentacion quirdrgica, anestesia general o sedacidn establecida por Lohr,
Fjerstad, DeSilva, y Lyus (2014), seguida en menor frecuencia de la percepcidén del mismo como
menos agresivo y traumatico (11.4%), lo que los autores recogieron como mayor naturalidad
percibida. Por contra, las mujeres que eligen el método instrumental lo hacen principalmente
por rapidez y seguridad (71.9%), seguido por la voluntad de evitar el dolor (29.2%). Lohr et al.
afiaden a este Ultimo aspecto la posibilidad de someterse al proceso sin conciencia del mismo.
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En efecto, la gran mayoria de las mujeres desean que el transito por la interrupcion del
embarazo sea rapido, indoloro, con el menor impacto posible en su vida y sin conciencia
del mismo. Asi, puede apreciarse que la mayoria de las que eligen el método farmacolégico
lo hacen por descarte del instrumental, decision basada en percepciones alejadas de los
datos sobre dolor, sangrado, complicaciones y efectos secundarios recogidos por estudios
cientificos avalados.

Por contra, las que eligen el instrumental lo hacen por la rapidez, seguridad y ausencia de dolor
que les otorga el proceso. Cabe destacar que los motivos alegados por las participantes en este
estudio para la eleccidon de cada método coinciden con los estadisticos obtenidos en el que se
pretende actualizar. El Gltimo aspecto resefiable corresponde con el bajo porcentaje de usuarias
que optan por la interrupcion farmacoldgica por su voluntad de hacerlo en casa (3.6%), si bien la
generalizacion de dicho método en detrimento del instrumental suele basarse en el argumento
de que resulta preferido por las mujeres al otorgarles mayor libertad y capacidad de gestion del
proceso frente a una aspiracion con control en un centro médico. La eleccion de las mujeres ha
demostrado contradecir el argumento defendido por voces ajenas a la realidad de la IVE.

El siguiente y segundo objetivo corresponde con el andlisis del dolor, tanto durante la expulsion del
saco gestacional como en los dias posteriores a la IVE. En cuanto al dolor durante la intervencion, los
datos obtenidos corresponden Unicamente al método farmacoldgico, ya que el instrumental se ha
realizado bajo sedacion, es decir, en total ausencia de dolor. Este aspecto difiere del procedimiento
llevado a cabo en el estudio anterior, en la medida en que se realizaron el 51% de las aspiraciones
bajo anestesia local paracervical.

A pesar de la prescripcidon de analgesia previa (mayoritariamente Ibuprofeno 600mg. u otros
AINEs), los datos obtenidos arrojan que un 91.8% de las mujeres que se someten al método
farmacologico sienten dolor durante la expulsion, siendo este de 7.17 puntos de intensidad de
media, es decir, mayor que la regla.

Los datos recabados en cuanto a la presencia de dolor en los dias posteriores parecen no
diferir entre ambos métodos: el 63.79% de las mujeres que optan por el instrumental sienten
dolor tras la intervencion, y un 64.93% tras la expulsion farmacolégica, de igual forma ocurre
con la duracién del mismo. Sin embargo, si se encontraron diferencias significativas en cuanto
a su intensidad, tanto en el dolor de alta intensidad o mayor que la regla (42.18% de mujeres
que optaron por interrupcion farmacoldgica y 19.38% de electoras del instrumental) como
en dolor de intensidad muy alta o extrema (8.67% de usuarias del farmacologico y 2.35% del
instrumental). No obstante, no se encuentran diferencias significativas en cuanto a la duracion
de ambos tipos de dolor. Ello coincide con los hallazgos de Say, Kulier, Gilmezogluy Campana
(2005) asi como Lohr, Hayes y Gemzell-Danielsson (2008) sobre dolor.

En sintesis, a pesar de que en ambos métodos se reporta presencia de dolor tras la IVE y la

duracién de este resulta ser similar, la intensidad del dolor ha demostrado ser superiory, en
parte de los casos, extrema al optar por la interrupcion mediante farmacos.
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Nos encontramos, nuevamente, ante un dato contradictorio con los motivos alegados para
la eleccion del método farmacologico, en este caso ser “menos agresivo o traumatico”, en la
medida que los datos demuestran que someterse a un aborto farmacolégico se encuentra
asociado a un dolor intenso. De igual forma, este resultado cuestionaria la decision de un
5.9% de mujeres que eligen este método con el objetivo de evitar el dolor.

Por su parte, el tercero de los objetivos consistia en analizar la relacion entre el método de
IVE y el sangrado durante el proceso y en los dias posteriores. En primer lugar, se compard el
sangrado durante la expulsion farmacoldgica con el sangrado durante el dia de la intervencion
instrumental, si bien durante el proceso mismo de aborto instrumental el sangrado es aspirado.

Los resultados arrojan que el 97.72% de las mujeres que optaron por IVE farmacologica sangrd
durante la expulsion, tal y como es previsible dado el método elegido. Este sangrado se evaluo
por las mujeres como de intensidad alta para el 84.57% y de intensidad extrema para el 34.58%
de ellas, resultando la intensidad media de 7.65 puntos.

Sin embargo, del 69.63% de mujeres que eligieron el método instrumental y presentaron
sangrado durante el dia de la IVE, un 89.67% lo calificé como de intensidad baja, con una media
de 3.26 puntos.

Esta diferencia en cuanto a presencia e intensidad de sangrado entre ambos métodos encuentra
explicacién en que el sangrado durante la expulsion farmacoldgica es una consecuencia
esperada, siendo la ausencia de sangrado indicador de fracaso del método. Sin embargo, el
aborto instrumental evacla el contenido uterino, reduciendo asi la aparicion e intensidad del
sangrado durante el dia de la intervencion, como indican los protocolos para ambos métodos.

En cuanto al sangrado en los dias posteriores, las mujeres manifiestan haber presentado una
mayor presencia de sangrado, tanto de alta intensidad como de intensidad extrema, cuando
han utilizado el método farmacolégico (57.78% y 13.69%) en comparacion con las que han
utilizado el método instrumental (15.11% y 1.29%). Ademas, la media general de intensidad
de sangrado para cada método resultd de 6.82 puntos de intensidad media en las usuarias del
método instrumental y 7.62 puntos en las del farmacoldgico, si bien la duracién de los dias de
sangrado demostro ser similar en ambos métodos. Estos datos concuerdan con los recabados
por investigaciones como las de Say, Kulier, Gllmezoglu y Campana (2005) y Lohr, Hayes y
Gemzell-Danielsson (2008) sobre sangrado.

En sintesis, puede concluirse que las mujeres que se realizan una IVE con el método instrumental
sangran el dia de la aspiracion y tras el proceso durante un nimero de dias similar a aquellas que lo
hacen con farmacos. Dicho sangrado en los dias posteriores resulta de baja intensidad o menor que
regla en un 70.23% de los casos. Sin embargo, las que optan por el método farmacoldgico sangran
durante la expulsion y tras la misma, en ambos momentos con una intensidad alta o mayor que
regla (57.78% ) y en el 13.69% de los casos es calificada como extrema.
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El cuartoy pendltimo de los objetivos corresponde con el anélisis de las complicacionesy efectos
secundarios derivados de cada uno de los procedimientos.

Encuanto alos efectos secundarios,un51.6% de las usuarias del método farmacologico refirieron
haber padecido alguno. En este sentido, los mas frecuentes fueron nauseas, escalofrios, vomitos
y diarrea. Sin embargo, tan solo un 1.1% de las usuarias del instrumental lo hicieron, lo que
implica que la gran mayoria de las mismas interrumpieron su embarazo sin presenciar ningin
efecto secundario tras el proceso (98.9%). No obstante, el mas repetido de los 15 reportados fue
la fiebre (1.1%).

A pesar de que la mayoria de los estudios se centran en el analisis de las complicaciones, aquellos
que incluyen entre los objetivos los efectos secundarios han encontrado los mismos datos aqui
expuestos, tal y como encontrd ACAI en 2014. Estos datos, ya vaticinados por las hipotesis de
investigacion, resultaban esperables teniendo en cuenta que la propia medicacién empleada
para provocar la expulsion farmacolégica del contenido uterino, misoprostol, lleva consigo
efectos tales como nduseasy escalofrios (28,8 %y 27,9%, respectivamente), seguidos de vomitos
y diarrea (20,9% y 16% respectivamente).

Cabe resefiar que gran parte de las mujeres refieren varios sintomas a la vez, por lo cual, los
efectos secundarios suman mas que el total de las mujeres que los refieren. Por Gltimo, el total
de los efectos secundarios reportados por las mujeres en “otros” corresponden al método
farmacoldgico, siendo el mas frecuente la cefalea y el cansancio. El 1,1% de efectos indeseados
parael métodoinstrumental, fundamentalmente lafiebre, también esta descrito en la bibliografia
y vinculado a cambios hormonalesy su duracidn no es mayor de 24 horas.

Por su parte, el analisis de las complicaciones revela un porcentaje general muy bajo de las
mismas, asi como, la ausencia de complicaciones de indole grave. Estas fueron reportadas por
un 12.3% de usuarias del método farmacoldgico y un 1.6% de usuarias del instrumental.

En el primer caso, las mas frecuentes corresponden con la evacuacion incompleta del Utero:
persistencia de restos ovulares (6.4%) y retencion de coagulos (5%), embarazo evolutivo (0.9%),
aborto diferido (0.5%) y sangrado persistente (0.5%).

Por otro lado, ninguna de las participantes que optd por el método instrumental sufrié aborto
diferido o embarazo evolutivo. La mayoria de las complicaciones reportadas corresponden
con hematometras, sin embargo, la retencion de coagulos propia de la IVE por aspiracion se
produce a posteriori y a pesar de la evacuacion completa del Utero, siendo esta una evolucion
desfavorable de la IVE mas que una complicacion. Cabe sefialar, a su vez, la existencia de un caso
de metrorragia (0.08%), tres de sangrado persistente (0.2%) y dos abortos incompletos (0.2%).

Anadir que las complicaciones anteriormente descritas se resolvieron con tratamiento médico
(93.4%) o mera observacion (6.5%), y que en el 2.3% de las usuarias del método farmacoldgico
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fue necesaria una aspiracion posterior, toda vez que se hubo intentado resolver la situacion con
mayor dosis de misoprostol, por respeto al método elegido por la mujer.

Este porcentaje desciende al 0.8% en el caso de las usuarias del instrumental, ya que la mayoria
de hematometras se resolvieron espontaneamente o con medicacion sin necesidad de aspiracion
posterior. Estos datos coinciden con los encontrados por Lohr et al. (2014), Lohr, Hayes y Gemzell-
Danielsson (2018), Hakin (1990), Cheng (2008), Autri, Hayes y Jacobson (2002), Chien y Thomson
(2006), Grossman, Blanchard y Blumenthal (2008) y Barambio (2003), asi como, por el ultimo
estudio a tal efecto publicado por ACAI (2014).

El ultimo objetivo del presente estudio supone analizar el nivel de satisfaccion de las usuarias
con cada método, como resultado de la consideracion de los objetivos anteriormente descritos.
La comparacion de los datos a tal efecto revela que la satisfaccion general de las usuarias tras la
IVE resulta muy alta (M = 9.04), coincidiendo con los resultados encontrados en los estudios de
Lohr (2014) que indican que la satisfaccion con cualquiera de los métodos es mayor cuando las
mujeres son capacees de decidir el aborto que desean, siendo esta ligeramente mayor entre las
usuarias del método instrumental (M =9.27) que en las del farmacoldgico (M = 7.70).

En pocas palabras, la interrupcion voluntaria del embarazo es un acto médico que soluciona
un problema importante para las mujeres que se someten a dicho procedimiento: un embarazo
no deseado, que de ser continuado supondria importantes cambios en sus vidas. Se trata de
un conjunto de técnicas instrumentales y/o farmacoldgicas seguras aplicadas en centros
especializados, con equipos multidisciplinares y anos de experiencia y perfeccionamiento, que
tienen como resultado una gran labor técnica y de acompafiamiento que hacen que, incluso en
los casos de aquellas mujeres que viven el aborto como una experiencia desfavorable, estas se
sientan atendidas, acompafiadas y satisfechas tras la IVE.

Por ultimoytraselanalisisy discusién detodos los objetivos e hipdtesisincluidas en lainvestigacion,
se presentan algunas limitaciones que pueden haber influido en los resultados expuestos.

La diversidad de criterios en la cumplimentacidn del cuestionario podria haber actuado como
posible variable extraiia, al haberse detectado un nimero minimo de respuestas incongruentes
a lo largo de la evaluacion de los cuestionarios.

Otrodelosaspectos que puedenhaberinfluido enlosresultadosobtenidos, se corresponde con
la exclusion de las participantes que no hablan espafiol con fluidez y de datos correspondientes
a Catalufia. Sin embargo, y a pesar de laimposibilidad de formar grupos con la misma muestra
para ambos métodos dado el alto porcentaje de eleccion del instrumental, se considera alta
la validez externa del estudio dada la similitud de la muestra con los datos ofrecidos por el
Ministerio de Sanidad con respecto al total de mujeres que abortan al afio en Espafiay a la
paridad de los datos obtenidos para todas las variables con aquellos publicados por estudios
previos con los mismos objetivos.
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En la misma linea, la validez interna y de conclusidn estadistica se valoran a su vez adecuadas,
en ausencia de variables extrafias sin controlar, habiendo alcanzado la potencia estadistica
suficiente y en uso de las técnicas estadisticas alternativas oportunas.
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6. Conclusiones

El presente estudio confirma una vez mas lo que ACAI ha venido manifestando publicamente
en medios de comunicacidn, encuentros, reuniones, congresos cientificos y reuniones
con agentes sociales y politicos: la expansion del método farmacoldgico en detrimento del
instrumental no es la solucidon ultima a la objecidon de conciencia profesional, la falta de
formacion, el hostigamiento en centros, la estigmatizacion de la practica sanitaria de la IVE, la
falta de centros en algunas partes del territorio, los desplazamientos derivados de la anterior
circunstancia, la falta de centros publicos que realicen directamente la intervencion y otra
serie de coyunturas que buscan ser resueltas a través de una técnica que es necesaria pero que
debe convivir con las técnicas instrumentales.

En efecto, en contra de la opinidn sostenida por gran parte de los agentes que no cuentan con
experiencia en IVE, las mujeres no desean realizar el aborto farmacolégico en su domicilio, atin
menos telematicamente. Por contra, la mayoria de las mujeres desea ponerse en manos de
profesionales, sentirse acompanadas, realizar una IVE que ocupe el menor tiempo posible de su
vida, sin dolory sin conciencia del acto en si, saber que al salir de la clinica ya no esta embarazada
y todo ha salido bien, pudiendo continuar asi su vida con normalidad.

Por su parte, las mujeres que tienen miedo al quiréfano, a las agujas, a los/as profesionales
de la medicina, a los quiréfanos...en definitiva, y tal y como se recoge en los datos, miedo a la
intervencion, son las que mayoritariamente eligen el método farmacoldgico llevando con ello
las riendas de su propio aborto.

Si bien algunas voces consideran que ser la autora del propio aborto empodera a las mujeres, la
version cualitativa del presente estudio revela que el verdadero empoderamiento de la mujer pasa
por poder tomar una decision informada y elegir, en base a ella, el método mas acorde con sus
circunstancias personales y sanitarias. Cuando esto ocurre de tal modo, cuando la mujer elige la
técnica, suele puntuar de manera satisfactoria el método elegido por ella.

Como hemos sefialado anteriormente, el estudio realizado por Lhor (2014) afirma que en la
medida que las mujeres muestran satisfaccion con el método cuando pueden elegirlo, se deberia
procurar que los servicios sanitarios cuenten con el personal médico debidamente capacitado
para ofrecer todas las técnicas.

Se entiende asi que la expansion del método farmacoldgico, la formacidn del personal sanitario
sobre el mismoy el ofrecimiento de dicha prestacion en los centros de salud espafioles acercaria
la IVE a mujeres que hoy en dia tienen mayores limitaciones geograficas, suponiendo un avance
con respecto a la situacidon actual. No obstante, seguiria existiendo un grupo significativo
de mujeres, que no podemos ni debemos obviar, que preferirian desplazarse y finalizar el
procedimiento en el mismo dia, con la seguridad, rapidez, ausencia de dolor y acompafiamiento
que la interrupcion instrumental supone.
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Cabe sefialar, a su vez, que la mayoria de las mujeres desean que la interrupcion del embarazo
se produzca en la mas estricta intimidad, hecho que puede resultar dificil de alcanzar si optan a
la prestacion en su centro de salud.

Sorprende como muchos sectores progresistas defienden la imposicion del método
farmacolégico como la Unicay Gltima solucidn viable ante la situacion actual (p.e: la comunidad
balear solo financia los abortos hasta 9 semanas de gestacion si se hacen mediante el método
farmacolégicoy en un hospital publico), sin tener en cuenta la opinion de la red de profesionales
que ha dedicado mas de 35 afios a interrumpir la practica totalidad de los embarazos no
deseados en Esparia, asi como, la opinion de las mujeres que expresan sus deseos, necesidades
y preferencias al ser preguntadas y que ven rechazada su eleccion del método instrumental por
razones economicas, politicas o sobrevenidas por decisiones de la esfera publica.

Por ultimo, desde ACAI aprovechamos estas Ultimas lineas para invitar a considerar un ultimo
aspecto: la imposicion del método farmacolégico en detrimento del instrumental viene
alentada por una industria farmacéutica que comercializa la mifepristona, es decir, el farmaco
indispensable para hacer posible una intervencién basada en farmacos. Solo es necesario
observar la linea de financiacion de los congresos, las fuentes que sostienen las investigaciones
de no pocos profesionales en nuestro pais y fuera de nuestras fronteras, las subvenciones que
amparan el trabajo de un nimero creciente de organizaciones sociales, sociedades cientificas y
entidades de la salud; para saber que la imposicion del método farmacolégico es una cuestion
basada en beneficios econdmicos, muy lejos de las inquietudes, experiencias, perspectivas,
salud, situaciones personales e intimas y, sobre todo, de las voces de aquellas mujeres que
gritan lo que muchos parecen no querer escuchar.
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7. Anexos

Anexo 1. Listado de clinicas participantes en el estudio.

Actur Zaragoza

Arce Coruia
Belladona Gijon
Buenavista Ledn
Buenavista Oviedo
Callao Madrid

Dator Madrid

Deia Médica Valencia
El Bosque Madrid

El Sur Malaga

El Sur Cadiz
Ginealmeria Almeria
Ginecenter Malaga
Ginegranada Granada
Ginemur Murcia
Ginesur Sevilla
Ginesur Malaga
Ginesur Algeciras
Gynetrisur Cérdoba
Iris Albacete

Retiro Madrid
Pacifico Madrid
Triana Sevilla
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Anexo 2. Consentimiento informado para la IVE.
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o Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, uterinas, de las trompas, etc.).

e Hemorragias con posible necesidad de transfusion (intro o postoperatorias).

¢ Adherencias en las paredes del Gtero que puede hacer necesario un desbridamiento.

e Desgarro cervical o perforacién del utero con peritonitis asociada o no, que pudiera requerir
tratamiento quirdrgico (sutura, laparotomia, histerectomia etc.)

En el caso de cirugia uterina previa (fundamentalmente cesareas) algunas de estas complicaciones
(dehiscencia de sutura, perforacién, hemorragia, desgarros...) pueden ser algo mas frecuentes.

Toda intervencién, tanto por la propia técnica como por la situacidn de cada paciente (diabetes,
cardiopatias, edad avanzada, anemia severa, obesidad, etc.) lleva implicitas una serie de complicaciones
comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos
como quirdrgicos, asi como un excepcional porcentaje de mortalidad. En su caso podria presentar los
siguientes riesgos adicionales (solo si tiene riesgo adicional):

Si en el curso de la intervencion surgiera algun imprevisto, el equipo médico puede variar la técnica
programada.

El método farmacoldgico, que solo se puede usar para embarazos de hasta 9 semanas, consiste
basicamente en:

* Una toma de un comprimido de mifepristona (RU486) por via oral. En las 24 horas que siguen a esa
toma, se puede iniciar el sangrado que solo en un 3% de los casos produce la evacuacién uterina,
aun asi, es necesario continuar con el proceso.

* Entre las 24-48 horas se administra o autoadministra misoprostol, via bucal o vaginal, y entre las
dos y seis horas, habitualmente, suele iniciarse la expulsidn del material ovular y finalizarse el
proceso en dias posteriores.

* En los dias posteriores es necesario efectuar un control y comprobar que la expulsién ha sido
completa.

Si una vez tomada esta medicacién, no se realizara el aborto (por motivos ajenos a la
clinica) le informamos de que se desconoce el riesgo que se produzcan malformaciones y/o anomalias en el
embarazo y en el feto.

Este método puede fracasar de un 2% a un 8% de los casos, manifestandose como embarazo que sigue en
evolucién (alrededor de 1%), expulsién incompleta (entre el 2% y el 5%) y sangrado muy abundante
(alrededor del 2%).

En todos los casos el tratamiento consiste o bien repetir la medicacion y/o en la aplicacion del método
instrumental de aspiracién uterina.

Los efectos secundarios de esta medicacion pueden ser: sangrados prolongados (hasta 10-15 dias tras la
primera toma) y abundante en el 5% de los casos; contracciones uterinas dolorosas que precisan analgesia;
nauseas, vomitos, diarreas y menos frecuentes son las erupciones cutdneas, bajadas de tensidn, sofocos,
vértigos, escalofrios, fiebre.

También me/nos ha informado sobre las consecuencias psicoldgicas y sociales mas comunes en las
interrupciones de embarazo, que si bien estadisticamente son poco frecuentes, cabe la posibilidad de que
se presenten depresiones post aborto asi como alteraciones del deseo sexual post aborto. Desde el punto
de vista social, para algunos sectores de la sociedad, el aborto estd mal considerado.

En cuanto a las consecuencias de la prosecucion del embarazo, en escasas pero significativas ocasiones, se
presentan abortos espontdneos, diabetes gestacional, hipertensidn arterial, placenta previa, eclampsia,
distocias del parto (fdrceps, ventosas, etc.) y sufrimiento fetal que ponen en riesgo la salud fetal y
requieren de una operacién cesarea. En el terreno psicolégico, estd reconocido que en ocasiones se dan
depresiones post parto, disminucién del deseo sexual y baja autoestima.
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PERCEPCION DE LAS MUJERES QUE HAN INTERRUMPIDO SU EMBARAZO FRENTE A LAS TECNICAS DE IVE:

En mujeres con maternidad comprendidas entre los quince y treinta afios, comparadas con mujeres en los
mismos tramos de edad pero que no son madres, se ha constatado que la maternidad precoz incide en el
aumento de los supuestos de abandono de estudios, en un menor grado de actividad y en menores
oportunidades de lograr empleo, mayor nimero de rupturas de pareja y emancipaciones precoces con
poca solidez, asi como, emparejamientos tempranos.

Parece constatarse una mavyor incidencia de comportamientos antisociales en los hijos no deseados.

He/hemos comprendido las explicaciones que me/nos han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, el
facultativo/a que me/nos ha atendido me/nos ha permitido realizar todas las observaciones y me/nos ha
aclarado todas las dudas que le he/hemos planteado. También he/hemos sido informada por los
profesionales de la CLINICA , sobre las consecuencias meédicas,
psicoldgicas y sociales de la prosecucion del embarazo o de la interrupcion del mismo, asi como, de la
existencia de medidas sociales y de orientacién familiar que puedan ayudarme, y también de las exigencias
y requisitos que son exigibles para el supuesto legal bajo el que se realiza el aborto.

EN CUALQUIER MOMENTO PREVIC AL INICIO DE LA INTERVENCION, Y SIN NECESIDAD DE DAR NINGUNA
EXPLICACION, PUEDO REVOCAR EL CONSENTIMIENTO QUE AHORA PRESTO.

Comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento a que me voy a someter y en tales condiciones:

CONSIENTO/CONSENTIMOS

QUE SE ME/LE PRACTIQUE LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO, PARA LO CUAL
ELIJO/ELEGIMOS

EL METODO
En ,a de 200
Fdo. Médico/a Fdo. La paciente y/o firma del representante legal

Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/Diia.:

REVOCACION
Difa. (CODIGO REVOCO este consentimiento que he prestado.
En ,a de 200
Fdo. Médico/a Fdo. La paciente y/o firma del representante legal
Fdo. Padre, madre o Tutor/a legal D/Dfa.:
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NSTRUMENTAL Y FARMACOLOGICA.
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Anexo 3. Consentimiento para el seguimiento telefonico.

DATOS DEL/LA RESPONSABLE

CLINICA , CON CIF ,
y domicilio en , calle

DATOS DE LA PACIENTE y REPRESENTANTE LEGAL (si procede):

D/D2 (cédigo) ,

Y Don/Dofia

con DNI N.2 en calidad de

CONSIENTE:

que la revision posterior tras la interrupcion voluntaria del embarazo, realizada en la
CLINICA , puede realizarla presencialmente, pero sino puede ser con
control médico via telefénica.

Por tanto AUTORIZO, a que me llamen al teléfono, que he facilitado y consta en los
archivos de LA CLINICA, para poder hacerme el seguimiento.

Fdo. La paciente y/o firma del representante legal

En a de de 202___
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