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1) RESUMEN:

La Interrupcién Voluntario del Embarazo (IVE), o aborto voluntario es un tema actual y
polémico que ha crecido con fuerza en cuanto a niUmero de intervenciones en la ultima
década, no solo en Espafia sino en todo el mundo.

Consultando el Instituto Nacional de Estadistica podemos observar que la Comunidad
Auténoma con mayor nimero de abortos es la de Catalufia, seguida de Andalucia. No
obstante, en todos lados podemos observar un patron comun y es que la mayoria de los
casos las interrupciones se realizan a peticién de la mujer, y no porque el embarazo
suponga algun tipo de riesgo para la salud de la madre o el hijo.En la comunidad
andaluza, el grupo de edad que més abortos realiza se encuentra entre los 20 y 30 afios
(mayor numero entre 20-24 afios), mayoritariamente solteras, y con un periodo de
gestacion de 8 o menos semanas, y sobre todo mujeres que no tienen o sélo tienen un
hijo.!

Con este trabajo pretendemos conocer como se ha vivido con el IVE a lo largo de la
historia y en las diferentes culturas, asi como, en qué consiste, cOmo se realiza segun los
diferentes de periodos de gestacion y sus repercusiones; asimismo estudiaremos los su

estado legislativo actual en Espafia.

2) INTRODUCCION:

A) DEFINICION:

El aborto voluntario o interrupcion voluntaria del embarazo ha sido uno de los temas mas
polémicos a nivel mundial durante las Ultimas décadas y su evolucién en los ultimos afios
se ha ido dirigiendo hacia una despenalizacion del mismo, no solo en Espafia, sino en
otros muchos paises, lo que induce a un incremento cada vez mas descontrolado en su
practica.

Algunos paises tales como Colombia, Chile y El Salvador cuentan con las leyes mas
restrictivas en cuanto al abordo, donde existe una prohibicién total del mismo. En otros
sitios como en Panamd, Paraguay y Venezuela, permite la realizacion de la técnica solo
para salvar la vida de la mujer. Por otro lado, en Espafia, Polonia y Peru se permite el
aborto por cuestiones de salud de la mujer o el feto o por violacion. Ademas en Espafia se
permite actualmente el libre embarazo antes de las 14 semanas. En otros lugares como en
Australia, Gran Bretafia, India y Japdn, permiten ademas que se realice el procedimiento

si el estado socioecondmico de la familia no permite mantener al bebé. Finalmente en
3
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otros paises tales como Canada, cuba, Italia, EE.UU, Francia y el Sur de Africa existe una
legislacién al respecto muy permisiva y sin restricciones legales.?

La mayoria de paises del consejo europeo se rigen por la Ley de plazos, que garantiza la
interrupcién voluntaria del embarazo hasta las 24 semanas y a partir de éstas tiene que
diagnosticarse uno de los tres supuestos legales para interrumpir la gestacion.?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el aborto como: la interrupcién del
embarazo cuando el feto todavia no es viable fuera del vientre materno. Sin embargo, la
viabilidad extrauterina es un concepto cambiante que depende de un proceso médico y
tecnolégico, aunque actualmente se encuentra al torno de las 22 semanas de gestacion.®
La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) ha recordado la anterior
definicion de aborto que recoge la OMS y también la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia: “El aborto es la expulsion o extraccion de su madre de un
embrion o feto de menos de 500 gramos de peso, que se alcanza a las 22 semanas™.”

Esta asociacion ha indicado que ya no puede considerarse aborto la interrupcion del
embarazo a partir de la 22 semana de gestacion, sino que en ese momento hay que hablar
de destruccion de un feto que es viable extrauterinamente ya que puede vivir por si
mismo con el apoyo médico correspondiente.*

Por ese motivo, la Sociedad Espafiola de Ginecologia ha manifestado de modo
institucional, la propuesta médica y ética de “inducir el parto” cuando las madres
soliciten abortar a partir de la semana 22.*

Esta técnica de terminacion del embarazo consiste en provocar la muerte biologica del
embrion o feto para su posterior eliminacion, con o sin asistencia médica, y en cualquier
circunstancia social o legal. Se distingue del aborto espontaneo, ya que este se presenta

de manera natural o provocada por algun tipo de accidente o patologia.

En lo que respecta al tema de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo debemos tener en
cuenta la gran diversidad de opiniones existentes entre los entendidos del tema, teniendo
en cuenta que la opinion de los mismos se encuentra regido por una serie de valores y

condicionantes filosoficos, religiosos y sociales.

Este es un tema que probablemente no encontrard una resolucién final, puesto que el
punto de vista de la sociedad cambiard y se guiara segun su ideologia y valores. Algunos
de los autores que muestran su punto de vista referente al tema pueden ser tales como

SoutoPaz ;Roberto Andorno y Alfonso Ruiz Miguel.



4. Estefania Sarmiento Molero. Trabajo de Fin de Grado Enfermeria. Curso 2012-13

Souto Paz defiende que la libertad es un derecho humano y que por lo tanto, cualquier
intento de interferir o intentar interrumpir algin proceso bioldégico supone un atentado
contra dicha libertad, puesto que el primer derecho de libertar en si es la de vivir, de esta
forma muestra un marcado caracter contra la interrupcion del derecho de la vida hacia ese

nuevo ser humano.®

Por otro lado, Alfonso Ruiz Miguel aporta varias consideraciones éticas sobre el aborto y
concluye que este debe despenalizarse en casos determinados. Hace prevalecer los
derechos de las mujeres sobre sus propios hijos y cuestiona la viabilidad de estos nacidos
no deseados, asi justifica que cuando no son queridos no deben nacer pues tendrdn mas
problemas sociales que otros deseados, mostrando pues una postura justificativa y

circunstancial ante el aborto.”®

D. Roberto Adorno nos habla de que el embrion consta de una “unicidad genética”, una
“continuidad biologica” y una “autonomia de su desarrollo”, por lo que desde el
momento en que se produce la union de gametos se convierte en un ente genéticamente
unico, con capacidad propia de desarrollo que ira evolucionando biol6gicamente hasta el
momento de su muerte. Esta personificacion del embrion deja claro su postura contra el

aborto al defender la vida y el derecho de desarrollarse como humanos.®

B) LEGISLACION:

Las diferentes legislaciones que regulan la IVE son el Real Decreto 1663/2008, la Ley
Organica 2/2010, el Real Decreto 825/2010 y el 831/2010, la Orden de 16 de junio de
1986 y la Resolucion de 27 de julio de 2007.% (Ver Anexo 1)

En nuestro caso nos centraremos en el estudio de la Ley Organica 2/2010 cuyo objetivo
es garantizar los derechos fundamentales en el ambito de la salud sexual y reproductiva,
regular las condiciones de la interrupcién voluntaria del embarazo y establecer las
correspondientes obligaciones de los poderes pablicos, ya que se trata de la legislacion

organica mas reciente al respecto.

El articulo 17 nidmero 2 de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo, establece que las mujeres que
opten por la interrupcion del embarazo regulada en el articulo 14 de la ley (interrupcién

voluntaria del embarazo a peticidén de la mujer dentro de las primeras catorce semanas de
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gestacion) de recibir un sobre cerrado con la informacion relativa a: las ayudas publicas
disponibles para las mujeres embarazadas y la cobertura sanitaria durante el embarazo y
el parto; los derechos laborales vinculados al embarazo y a la maternidad; las
prestaciones y ayudas publicas para el cuidado y atencion de los hijos e hijas; los
beneficios fiscales y demas informacién relevante sobre incentivos y ayudas al
nacimiento; datos sobre los centros disponibles para recibir informacion adecuada sobre
anticoncepcidn y sexo seguro; y datos sobre los centros en los que la mujer pueda recibir

voluntariamente asesoramiento antes y después de la interrupcién del embarazo.™

Por su parte el namero 3 del mismo articulo dispone que en el supuesto de interrupcion
del embarazo previsto en la letra b) del articulo 15 de la citada Ley Orgéanica 2/2010 -
interrupciéon voluntaria del embarazo por causas médicas cuando no se superen las
veintidés semanas de gestacion y exista riesgo de graves anomalias en el feto- la mujer
habra de recibir informacion por escrito sobre los derechos, prestaciones y ayudas
publicas existentes de apoyo a la autonomia de las personas con alguna discapacidad, asi

como la red de organizaciones sociales de asistencia social a estas personas.**

La Ley Orgéanica de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del
embarazo, aprobada definitivamente en el Senado espafiol el 24 de Febrero del 2010 y
publicada en el BOE el 4 de Marzo, viene a modificar una serie de aspectos de la IVE
existentes hasta entonces, en el marco de una serie de actuaciones previstas destinadas al
incremento de la informacion y formacion sobre anticoncepcion y salud sexual y
reproductiva ya que, como se razona en el amplio predmbulo de la Ley, el objeto de la
misma es disminuir al minimo el nGmero de embarazos no deseados para conseguir que
el necesario recurso de las mujeres a la interrupcion de embarazo se convierta en
excepcional. Para ello son necesarias medidas de educacion sexual y conocimiento de la
anticoncepcidn por el sistema sanitario y la poblacion general, asi como la facilitacion
técnica y economica a los métodos anticonceptivos de toda la poblacion nativa o
residente en Espafia. Se considera, asimismo, la necesidad de establecer un conjunto de
garantias para el acceso igualitario a la prestacion de la IVE y de otros aspectos de la

salud sexual y reproductiva.**

En el titulo segundo se establecen las nuevas condiciones para el derecho a la IVE. La
IVE podréa realizarse por la sola decisién de la mujer, en el plazo de 14 semanas de

gestacion, con informacidn previa y tres dias transcurridos al menos desde la misma para
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la realizacion de la IVE, siempre por un médico especialista o bajo su direccion y en
centro publico o privado acreditado. Se requiere, en cualquier caso, el consentimiento
expreso de la mujer, o su representante legal, como es preceptivo en cualquier tratamiento

de cierta trascendencia practicado en la Medicina.'*

La IVE por causas médicas (riesgo para la vida o salud de la embarazada o de graves
anomalias para el feto) requiere uno (riesgo para la madre) o dos (riesgo para el feto)
dictdmenes de médicos distintos del que realiza o dirige la IVE y no mas de 22 semanas
de gestacion. Se determina este plazo en base a la sentencia del Tribunal Constitucional
espanol de 1985 que determinaba “el momento de especial trascendencia que supone
aquel en el que el nasciturus es ya susceptible de vida independiente de la madre”; la
evidencia cientifica cifra este plazo en las 22 semanas, como umbral de viabilidad fetal.
Por encima de este plazo, ante sospecha en el feto de alteraciones muy graves e
incurables o incompatibles con la vida, se requerird, ademas del dictamen de un meédico
especialista, el concurso de un comité. La composicion del comité es de dos medicos
especialistas en Obstetricia y Ginecologia o Diagnostico prenatal y un pediatra; la mujer
puede elegir a uno de ellos, aunque la indicacion final corresponde al comité.
Cuando el problema sobrevenido tras la semana 22 de gestacion sea de gravedad para la
salud de la madre, en el preambulo se establece la realizacién de un parto inducido para
proteger derecho a la vida del feto y a la integridad fisica de la mujer al tiempo.
En el capitulo 11 se garantiza el acceso a la prestacion de la IVE, incluida en la cartera de
servicios del SNS, ya sea en la red de centros publicos o en un centro privado acreditado.
Asimismo, se garantiza la confidencialidad y respeto a la intimidad en el tratamiento de
los datos de las mujeres que sean sometidas a una IVE. Las Comunidades Autonomas
seran las encargadas de garantizar esta prestacion y de elaborar las normas sobre el
circuito especifico que deberan seguir las mujeres, manteniendo su intimidad, la
precocidad en la prestacion del derecho y las condiciones establecidas en la Ley

Respecto a la nueva situacion penal para profesionales y mujeres. **

Segun la nueva normativa, sera punible quien cause un aborto en los supuestos no
contemplados en la Ley o la mujer que se lo provocara o consintiese. Cuando los
supuestos sean los admitidos, pero se transgredan las condiciones de la Ley, no podra ser

penada la mujer, pero si el profesional que lo practique.**
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En cuanto a la objecion de conciencia la ley dictamina que aquel personal relacionado
con la intervencidn en si tiene el derecho a negarse, no obstante en todo momento el
paciente ha de ser informado y derivado a pesar de acogernos a la objecion. Es por ello
que los médicos de familia no pueden acogerse a la objecién de conciencia y estan en el

deber de derivar e informar adecuadamente a la paciente.***®

C) IVE ALO LARGO DE LA HISTORIA:
La interrupcion voluntaria del embarazo o el aborto inducido no es un tema actual, pues
ya desde la antigiedad se llevaba a cabo como método de control de la fertilidad para
controlar la poblacion, asi como por razones sociales, de salud,... Esta documentada la
préctica del aborto en culturas totalmente diferentes, en costumbres muy separadas tanto
en el espacio como en el tiempo.
Al analizar los diferentes textos médicos a lo largo de la historia nos podemos encontrar,
que a pesar de la fuerte condena que ha existido en cuanto al aborto en la legislacion y los
muchos discursos morales, los tratados de medicina nos hablan de formulas abortivas sin
ningln tipo de reparo. Asi se citan como métodos “mecéanicos” para el aborto el hacer
ejercicio agotador, levantar pesos, masajes fuertes en el vientre. Ademas, a lo largo de la
historia se han desarrollado distintas técnicas quirargicas para la interrupcion del
embarazo desde épocas remotas, entre las cuales se encuentran instrumentos que
dilataban el cuello del Utero; hacer uso de una larga aguja de metal ( lo que suponia un
gran riesgo de perforar el utero u otros organos de la madre),... Asi mismo se citan
numerosos remedios vegetales, de los cuales algunos eran ineficaces pero la mayoria son
de eficacia comprobada. Hacian uso de plantas tomadas en brebajes y ungientos
abortivos, como la ruda (ruta graveolens), la sabina (juniperus sabina), el bledo, entre
otras. **°
Otras de las plantas que se usaban anteriormente y se siguen usando en la actualidad por
su funcion facilitador del aborto actuando de diferentes formas son:

- Por su funcién como inhibidor de la implantacién: la corteza de la raiz de algodén,
la ruda, la vitamina C y la zanahoria silvestre. Estas plantas se usa en los primeros
dias tras la posible concepcion.

- Por estimular las contracciones: el cauldfilo, el poleo, el tanaceto, la angélica
sinensis, el enebro y la artemisa.

- Por su poder estimulante del Gtero: el jengibre, la angélica, la cimicifuga y la

zanahoria silvestre.
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- Las plantas que abren y suavizan el cérvix: la cimifuga y el perejil.”

Estas referencias sobre el aborto y sus técnicas se encuentran tanto en libros cientificos,
como en relatos y novelas. El manuscrito més antiguo que se conoce, se remonta tres mil
afios antes de Cristo, un texto chino de medicina que relata la primera receta de un
abortivo oral haciendo uso de diferentes plantas.™

Muchos son los filésofos que en su momento hicieron referencia a dicha practica; es el
caso de Aristoteles, que defendia el aborto para limitar los nacimientos en las familias
muy numerosas o humildes, como una forma de control de poblacion.

Por otro lado, Hipocrates, considerado como el padre de la medicina moderna,
demostraba el conocimiento de férmulas abortivas, aunque en ese entonces Ilamaba la
atencion los grandes riesgos que para la salud implicaban.

Se puede decir que el aborto y la anticoncepcion no implicaban problemas morales en las
sociedades antiguas. Donde, la Unica regulacion que era un estricta en esas sociedades,
desde la Mesopotamia hasta la Europa medieval, era el derecho de propiedad del hombre
sobre el fruto del vientre de la madre, es decir, era el padre o marido quien contaba con el
derecho de eleccion.***®

En las ciudades griegas el aborto era considerado, como en otras muchas sociedades, una
practica normal de regulacion del nacimiento. El aborto ha sido utilizado desde una época
muy antigua como metodo de control natal en las sociedades antiguas sin suponer ningin
problema mora. Por otro lado, en la Edad Media, eran las mismas comadronas las que
hacian uso de hierbas e instrumentos.

En los primeros documentos cristianos, la discusion sobre el aborto se centraba en que se
consideraba pecaminoso el aborto cuando se utilizaba para ocultar el pecado sexual o el
adulterio.Es a partir de estos primeros escritos cristianos que el aborto se convierte en un
asunto de teologia y moralmente mal visto. Durante los primeros seis siglos de la
cristiandad los tedlogos no lograron ponerse de acuerdo con respecto a este punto en las
diferentes areas geograficas dénde regian diferentes opiniones.**

Por un lado, una minoria opinaba que la hominizacién ocurria en el momento de la
fecundacion, y la otra parte que formaban la mayoria, se basaban en el pensamiento
aristotélico que sustentaba que la hominizacion o infusion del alma en el feto, se producia
tardiamente, a los 40 dias en el hombre y a los 80 dias en la mujer.

Tales contradicciones sobre el momento de la hominizacién no se resolvieron hasta la
aparicion de los escritos de San Agustin, donde apoyaba la teoria aristotélica de la

hominizacién tardia, siendo convertida en doctrina oficial de la iglesia en el siglo X1X, de

9
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esta forma quedo oficializada la opinion de San Agustin que afirmaba que “el aborto es
homicidio solo cuando el feto se ha formado™.***%

Este pensamiento se tradujo en una permisibilidad de los abortos desde esta época y hasta
el siglo X1X siempre y cuando fuesen antes de los primeros movimientos fetales.

Tres siglos después, en 1588, el Papa Sixto V, en un intento de frenar la prostitucion en
Roma, declara el aborto y la anticoncepcion como pecados mortales, con castigos de
excomunién o muerte en la hoguera.

A continuacion, el siguiente Papa, Gregorio XIV restablecié nuevamente el principio de
la hominizacion tardia, doctrina que fue posteriormente revocada tras la llegada del Papa
Pio IX en 1869, cuando proclama nuevamente la hominizacién inmediata a la
concepcidn, segun la cual el alma humana esta presente desde el mismo momento de la
concepcion.

Este afluente ideologico es el que se ha mantenido hasta la actualidad en cuanto a la
opinion del Cristianismo, lo que lleva a una postura absolutamente en contra del aborto y

la anticoncepci6én. '

D) IVE EN DIFERENTES RELIGIONES Y CULTURAS:
En lo que al cristianismo respecta, la organizacion con una posicion mas fuerte ante el
aborto es la de la organizacion Pro-Vida. El principio fundamental en el que creen estas
Iglesias es que la vida comienza al momento de la concepcion y, por lo tanto, el feto es
digno de derechos y proteccion. Para estos grupos, su objetivo principal es la de revertir o
detener las leyes que legalizan el aborto.*®
La mayoria de estas Iglesias consideran que el aborto es una opcion en circunstancias
especiales y que, por tanto, no deben ser usados como un metodo ordinario de
planificacién familiar.*®
La Iglesia Catolica considera al ser humano vivo desde el momento de la concepcidn, y
para ello considera que existen fundamentos cientificos objetivos a favor de tal idea. Asi
de afirma en la enciclica “Humanae vitae” del papa Pablo VI.*
“La vida humana debe ser respetada y protegida de manera absoluta desde el momento de
la concepcion. Desde el primer momento de su existencia, el ser humano debe ver
reconocidos sus derechos de persona, entre los cuales esta el derecho inviolable de todo

ser inocente a la vida (cf. Congregacion para la Doctrina de la Fe, Instr. Donum vitae, 1,
1) 518,19

10
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El Judaismo y la tradicién judia sonproclives a la santidad del feto, y no permite el aborto
a solicitud. Sin embargo permite el aborto bajo ciertas circunstancias, porque no
considera al feto como persona auténoma. La Mishna (Ohalot 7:6) indica explicitamente
la admisibilidad del aborto si la continuidad del embarazo pudiera poner en peligro la
vida de la madre.?

El judaismo ortodoxo no admite otra causa que el peligro para la vida materna, y sin
embargo el judaismo conservador considera también la posibilidad de graves dafios a la
salud fisica o mental, o cuando el feto es inviable o padece graves defectos, segun
opinién médica experta.?*

El derecho islamico (Sharia) parte de consideraciones similares a las derecho canénico
cristiano. Aunque ni el Coran ni la Sunna tratan el tema, se atribuye importancia al
conocimiento médico que aporta el jurista versado en medicina, como Averroes o el
médico conocedor de la ley islamica como Avicena. Segun estos, el feto adquiere una
condicion legar de persona cuando recibe de Dios su alma personal, momento para cuya
identificacion se confia también en la ciencia del médico y solo es la revelacion. De
acuerdo con la tradicion oral, el momento de la infusion del alma es a los 120 diaso
cuatro meses.?

El budismo no contempla la existencia de un alma insuflada o creada por una divinidad,
por lo que su doctrina no establece un tiempo concreto que aconseje 0 no el aborto. No
obstante, la doctrina budista si que observa una evolucion del desarrollo embrionario y
sus capacidades, por lo que observa una graduacion en la gravedad moral en el acto de
abortar en funcion de la evolucion de la consciencia en el no nacido. De manera general
el budismo no condena con excesiva gravedad el aborto aunque sefiala las posibles graves
consecuencias para la estabilidad emocional de la madre.?

El hinduismo considera el aborto desde sus textos de una manera mas radical que otras
religiones, al considerar que le alma humana esta presente desde la misma concepcidn sin
un debate de peso. El aborto se considera un mal karma, y la persona que lo comenta, al
morir, debera ser inyectada en una mujer que estd pensando en abortar. Bajo este
esquema teoldgico que contempla la reencarnacion de las almas, tanto el cigoto, embrion

o feto poseen alma y deben ser protegidos.?®

E) INSTIUCIONES QUE REALIZAN LA IVE
En Espafia hay mas de 172 clinicas acreditadas en total entre las de &mbito privado y las

que tienen concierto con la Seguridad Social, segun datos del INE en el 2011
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Catalufia es la Comunidad Autonoma con mayor nimero de clinicas tanto privadas como
publicas, seguido de la Comunidad Valenciana.
En total, la Junta de Andalucia tiene una clinica publica y 16 privadas de las cuales gran
parte tienen contratos de concierto con el S.A.S.
En Almeria hay dos clinicas que realizan la IVE, ambas de gestion privada, no obstante
una de ellas tiene un concierto con el S.A.S para realizar abortos voluntarios hasta las 14

semanas de gestacion.’®?*( Ver Figura 1)

3) OBJETIVOS:

Con este Trabajo de Fin de Grado (TFG) pretendemos como objetivo general,
comprender la situacion actual de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) o

Aborto Voluntario y cdmo es vista por la sociedad segun sus creencias y valores.
Como objetivos especificos pretendemos estudiar:

- Comprender en estado de la cuestion (como es vista por la sociedad las I.V.E.s
segun sus creencias y valores, evolucion a lo largo de la Historia, legislacion
reguladora, estudio de los datos estadisticos)

- Realizar una propuesta de Plan de Cuidados estandarizado hacia la paciente que

se somete a una I.V.E

4) METODOLOGIA:

Este es un estudio cualitativo, descriptivo. La metodologia de estudio empleada para

realizar este TFG ha sido la revision bibliografica mediante el uso de diferentes bases de
datos tales como la Biblioteca Cochrane plus; BioMed Central; la base de datos de la
Fundacion Index y CINAHL,ScienceDirect, y Dialnet;. Las palabras clave han sido
“aborto”,”  aborto inducido”, “interrupcion  voluntaria ~ del  embarazo”,
“misoprolol”*“método*”, “terminacién del embarazo”, tanto en inglés como en espafiol;
empleando los boleanosand y or.

Ademas hemos contado con la informacion disponible en la paginas webs de la Junta de
Andalucia, del Ministerio Nacional de Salud y del Instituto Nacional de Estadistica.
Gracias a estos datos se ha realizado un estudio critico y comparativo haciendo uso de los
datos estadisticos referentes a la interrupcion voluntaria del embarazo en la Gltima década

y hasta la fecha publicados (datos disponibles hasta el 2011).
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5) DESARROLLO:

A) ESTADISTICAS ACERCA DE LA IVE

En Espafia se inicidé el Registro de IVE en 1986 y en la Comunidad Autonoma de
Andalucia en 1987. Los centros publicos y privados donde se realizan IVE remiten los
cuestionarios a la Consejeria de Salud y de ahi se derivan al Ministerio de Sanidad y
Consumo. La gestion de las IVE se realiza a través de los distritos sanitarios. En el
Distrito de Almeria, el médico de familia o el enfermero cumplimenta la solicitud
correspondiente y deriva a la mujer, donde se le solicita la cita con la clinica concertada y
se le indican medidas de educacién sanitaria. En la actualidad hay dos clinicas
concertadas, ubicadas en Almeria (hasta el afio 2001 se derivaban a una de Malaga) y en
Sevilla, con las que se gestionan dos de los tres supuestos legales: peligro para la vida o
la salud fisica o psiquica de la madre, y violacidn o, presuncion de graves taras fisicas o

psiquicas en el feto.”

Si observamos el niumero de abortos realizados desde 1995 hasta 2011 en Espafia,
podemos observar como se ha llevado un aumento exponencial del mismo, de forma que
el nimero de abortos realizados en el 2011 duplica las tasas de aborto en 1995. Ademas
podemos observar que en el 2009 se produjo un leve descenso que coincide con la

comercializacion del anticonceptivo de emergencia sin receta médica.* (Ver Tabla 1)

Si realizamos una comparacion estadistica de la Tasa de IVE por cada 1000 mujeres en
edad fértil (15-44 afios) segun las diferentes comunidades autonomas, podemos observar
que la media nacional es un 12,44, estando la media en Andalucia ligeramente por
encima, y siendo Madrid, seguida de Baleares y Catalufia las Comunidades Auténomas

con mayor tasa.>?*#" (Ver Gréafica 1 y Figura2)

Al observar las tablas de &mbito nacional donde nos sefialan el progreso desde el 2002
hasta el 2011, observamos que se ha producido un creciente aumento en los ultimos afios
de las tasas de aborto, cuando en 2002 la tasa de aborto total (teniendo en cuenta las
edades en edad fértil) llegaban a un 8,46 % dichos valores han incrementado hasta un
12,44% en el 2011. Asi mismo, podemos observar que la franja de edad que mas abortos
voluntarios realizan se encuentra entre los 20-24 afios, seguido de las mujeres entre 25-29
afios. (un 21,34 y un 17,72 respectivamente)."**%’ (Ver Tabla 2)
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Fijandonos en los datos estadisticos a nivel nacional podemos describir un perfil usual de
mujer que con mayores tasas de realizar 1.V.E ha tenido en el 2011. Las mujeres con
mayor tasas de 1.V.E son personas en pareja mayormente (27,86%) en aquellas que tienen
convivencia con hijos, seguidas de las mujeres que viven con padres o familiares y no
tienen convivencia con hijos (15,40%).%%2

En su mayoria tienen estudios de ESO y equivalentes (35,57%), seguidas de aquellas con
estudios de bachillerato y ciclos de FP o equivalentes (25%). En cuanto a la situacion
laboral, la mayor tasa de mujeres que se realizan una 1.V.E se concentra en mujeres
trabajadoras por cuenta ajena (49,31%), seguidas de las mujeres desempleadas o sin
empleo (23,13%).1%%%’

Ademas, un 45,38% no tienen ningun hijo vivo actualmente, y no ha tenido abortos
voluntarios anteriores (64,25%) o han tenido uno (24,23%).(Tabla 3)

En la tabla 4 queda refleja el tipo de centro en el cuél se realiza con mayor frecuencia las
I.V.E, ya sea a nivel hospitalario o extrahospitalario, en este caso, a fecha del 2011, un
90,14% de los abortos fueron realizados en un &mbito extrahospitalario, realizadas en su
mayoria en un centro privado (el 89,11%).

Ademas, en su mayoria las pacientes tenias 8 0 menos semanas de gestacion (65,56%),
sequidas de aquellas que tenian entre 9 y 12 semanas (24,21%); siendo decreciente el
namero a nivel que el nimero de semanas de gestacion aumenta.

El motivo de interrupcion mas predominante es a peticion de la mujer (89,58%), seguida,
aungue con gran diferencia, por un grave riesgo para la vida o salud de la embarazada
(7,30%)1,26,27

Aunque estos datos corresponden a un nivel nacional, si observamos los datos a nivel de
Andalucia podemos observar que se produce un seguimiento de los patrones.?®

Segun los datos publicados en la Junta de Andalucia segun los datos de L.V.E en
Andalucia en el 2010, durante ese afio, las residentes andaluzas realizaron 21.121
interrupciones voluntarias de embarazo. Las provincias con mayor aumento de I.V.E.s
han sido en Sevilla y en Cadiz, y con mayor descenso en Malaga.

Por grupo de edad la tasa mas alta es la de mujeres entre 20 y 24 afios (20,71), algo
superior a la de afios anteriores. El aumento mas elevado se produce en las mujeres entre
30 y 44 afios. Respecto al nivel de instruccion, las mujeres que poseen formacion de 2°

grado concentran mas de la mitad de los abortos voluntarios.
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Al igual que en afios anteriores, la mayoria de estas mujeres no tiene ningan hijo 6 solo
uno. Ademas, el numero de las que conviven en pareja 0 no, es practicamente igual, y
sigue aumentando las mujeres que no tienen ingresos propios.?’

De los 460.716 embarazos en mujeres residentes en Andalucia entre 2007 y 2010, el 83%
termind en parto y el 17% en interrupcién voluntaria. Los porcentajes de partos y
interrupciones voluntarias del embarazo fueron, respectivamente de un 88% y un 12% de

abortos en las espafiolas y de un 67% y un 33% de las extranjeras.?®

B) TIPOS DE IVE SEGUN ETAPA GESTACIONAL
Las técnicas de interrupcion del embarazo pueden ser tanto quirdrgicas como
farmacoldgicas. EIl uso de unas u otras dependera de las semanas de gestacion que tenga
la paciente o del desarrollo del embrion o feto, de la valoracion que realice el médico
sobre la situacién de la mujer para conocer el estado de salud de la madre, 2°30:31:3233.34.35.
1- METODOS QUIRURGICOS:

Se denomina aborto quirargico a ese conjunto de técnicas quirdrgicas que tienen el fin de
provocar el aborto voluntario. EI método quirdrgico mas usado antes de las 7 semanas de
gestacion es el aborto por aspiracion.

a. Meétodos en el primer trimestre:

Normalmente en el primer trimestre no se realizan legrados instrumentales para

realizar un aborto inducido. La técnica indicada y la que se realiza exclusivamente

es la de la aspiracion mediante el uso de unas sondascon un diametro adecuado a la

edad gestacional. 2%
La aspiracion manual (también conocida como minisuccion o extraccion
menstrual), que se realiza tan solo durante las primeras semanas, no requiere
dilatacion cervical. En estas primeras semanas se habla de interrupcion del
embarazo mas que de aborto.
El legrado instrumental se considera obsoleto dadas las ventajas de el legrado por
aspiracion. Para este procedimiento se puede utilizar tanto anestesia
general(sedacion superficial con Propofol) como local (realizando un bloqueo
paracervical mediante la inyeccion de Lidocaina al 2%).

b. Método en el segundo trimestre:

La técnica mas utilizada en las clinicas espafiolas, y que podriamos considerar de

eleccion en segundo trimestre, hasta las 20-22 semanas es la Dilatacion vy
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Evacuacion (DyE). Aunque, muchos centros altamente especializados siguen
utilizando la aspiracion hasta las 15-16 semanas, usando canulas mas gruesas.

Este método también se puede realizar mediante una dilatacion y raspado (legrado),
que es un método general que se emplea también para la toma de muestras o
deteccion de ciertos tipos de cancer endometrial.

La DyE se realiza con pinzas de Finks, McClintocks, Hern, etc... disefiadas
especialmente para esta finalidad, y que introducidas a través del cérvix, previa
dilatacion del mismo, permiten la fragmentacion y posterior extraccion del
contenido uterino. Es conveniente la preparacion del cérvix mediante la insercion
de tallos dilatadores osméticos de laminaria o de lamicel (Dilapan), junto con la
administracion una o dos horas, generalmente por via vaginal, de prostaglandinas.
Algunos practicos realizan feticidio previo con Digoxina o Cloruro Potésico (CIK)
en altas dosis administrado intracardiacamente en un primer tiempo.

La prostaglandina mas utilizada en la mayoria de clinicas para preparar el cérvix
antes de una DyE y la méas aconsejable es el Misoprostol por via vaginal. Algunas
clinicas especializadas, administran especialmente en los casos de DyE mas
avanzados de 17 a 21-22 semanas, Mifepristona 48 horas antes del Misoprostol, lo
cual consigue dilataciones promedio mucho mayores que las obtenidas solo con
Misoprostol, facilitando de esta forma la extraccion de las partes fetales y
disminuyendo el riesgo de laceraciones cervicales.

La técnica de microcesarea, corporal o del fondo del Utero, cuando esté indicada, es
practicada por muy pocos centros en sus propias instalaciones, ya que la mayoria de
clinicas estan acreditadas como centro de cirugia mayor ambulatoria o

Similarl29,30,31,32.

2- METODOS FARMACOLOGICOS:

Entendiendo por aborto farmacolégico aquel en el que se produce la completa expulsion
de los productos de la concepcion sin instrumentacion quirdrgica.

El aborto farmacoldgico consiste en la interrupcion del desarrollo del embrién y en su
eliminacion por el canal del parto en si. Todo ello se encuentra inducido por una
combinacion de farmacos, siendo realmente efectivo las primeras semanas del embarazo.
Este suele ser preferido cuando es posible, puesto que no requiere anestesia ni una

intervencién quirargica.
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Sus mayores inconvenientes son el sangrado, que la mujer puede observar el proceso y el

embrién expulsado, lo que puede afectar psicologicamente sobre todo a aquellas mujeres

que dudan en la realizacion del acto.

El procedimiento va perdiendo efectividad tras la séptima semana de gestacion. Requiere

vigilancia médica continuada para asegurar el éxito y prevenir posibles complicaciones.

Ademas, a menudo la evacuacién es incompleta por lo que requiere de una intervencion

fina

a.

| 33,34

Métodos en el Primer Trimestre.: En este periodo de gestacion se pueden realizar
tres métodos diferentes de aborto farmacolégicos.

Se puede usar la Mifepristona con el Misoprostol. El protocolo de uso en Europa
recomienda administrar 600 mg (3 tabletas) de Mifepristona por via oral seguidos de
una o dos dosis méas, con una separacion 36-48 horas de Misoprostol.En algunos
paises como Suecia, Inglaterra y Espafia se utiliza esta pauta hasta 9 semanas de
gestacion con resultados muy similares.

Ademas también se puede usar el Misoprostol con el Metotrexate, quees un inhibidor
se utiliza desde hace décadas en el tratamiento de procesos cancerigenos, y mas
recientemente en el tratamiento de la artritis reumatoide, psoriasis, enfermedad de
Chron, lupus eritematoso y también y con notable éxito en el embarazo ectopico. Los
efectos secundarios de una sola dosis de Metotrexate son minimos y en
muchasocasiones inexistentes. En gestaciones intrauterinas se obtienen abortos
completos del 90 al 97%utilizando la misma dosis de Metotrexate por via 1.M.
seguido de 2 a 5 diasdespués de 1 a 3 dosis de Misoprostol por via vaginal. El limite
deeste método se sitla en las 7-8 semanas de gestacion ya que el Metotrex solo es
eficaz cuando las células son aun muy indiferenciadas, ya que su accidn se ejerce
fundamentalmente como téxicoplacentario.Este método es ampliamente utilizado en
Canada y otros paises donde adn no esta comercializada la Mifepristona. **3*

Por otro lado se puede usar el Misoprostol solo utilizando dosis altas por via vaginal
cada 24/12 horas en gestaciones de hasta 9 semanas, obteniéndose tasas de aborto
completo del 90-93% segun diferentes estudios tras dosis repetidas. Esta tasa de
aborto completo aumenta hasta un 95-96% si se disminuye la edad gestacional hasta
6-7 semanas. Los resultados obtenidos cuando el Misoprostol se administra por via
oral son sensiblemente inferiores y mayores los efectos secundarios debidos al

mismo, es por ello que se prefiere por via vaginal. 2303132
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Sin lugar a dudas el mejor método de los 3 en cuanto a eficacia, seguridad y confort
es el primero, es decir el que combina Mifepristona con Misoprostol. La
Mifepristona sola tiene una tasa de éxito inferior al 80%, y por tanto se descarta su
uso sin combinar con Misoprostol. EI Metotrexate se utiliza fundamentalmente en
aquellos paises desarrollados que no tienen ain comercializada la Mifepristona,
como por ejemplo en Canada.

b. Métodos en el Segundo Trimestre:

Durante el segundo trimestre se hace uso de varias técnicas como puede ser el
Misoprostol solo por via vaginal en grandes cantidades; el Misoprostol mezclado con
la Mifepristona, de forma que se administra la Mifepristona 48 o 24 horas antes de la
dosis de Misoprostol (la Mifepristona, al igual que cuando se utiliza el DyE en los
casos avanzados con mas de 17 semanas, potencia la accion de las prostaglandinas de
manera muy significativa).29,30,31,32,33,34

Ademas hay otras técnicas que hacen uso de la instilacion intrauterina y/o intra-
amniotica de suero salino hipertonico, urea, etacridina (Rivanol), etc., apoyado
posteriormente por la administracion de Oxitocina endovenosa, prostaglandinas, etc.,
son métodos que aunque se utilizan aun en muchos paises, principalmente
subdesarrollados. Sin embargo han caido en desuso al igual que el uso de la
Oxitocina sola, ya que se ha probado la mayor eficacia y seguridad del Misoprostol
solo y especialmente combinado con Mifepristona, que sin lugar a dudas y segun los
diferentes estudios es la técnica mas segura y preferida.

Sea cual sea el método utilizado es aconsejable la administracion de una terapia
antibidtica y un tratamiento con inhibidores de la prolactina para evitar las molestias

conlleva el pico lacteo.?**°

C) CONSECUENCIAS Y EFECTOS ADVERSOS
1) RIESGOS FisICOS:

Los abortos por procesos quirurgicos tales como el legrado o aspiracion, la dilatacion y el
curetaje,... pueden producir endometritis, laceracion o perforacion del utero e intestinal,
hemorragias, trauma renal, inflamacion de la pelvis, embolismo, trombosis, esterilidad,
infeccidn en el tracto genital, absceso pélvico. Ademas, puede provocar que la mujer
tenga futuros embarazos ectopicos o bebés con peso por debajo de la media normal,

inclusive la posibilidad de que los mismos nazcan muertos o con malformaciones.?%3!

18



Y

7>
“Nsys

Estefania Sarmiento Molero. Trabajo de Fin de Grado Enfermeria. Curso 2012-13

El aborto mediante la suministracion de prostaglandinas puede provocar la ruptura del
Utero, sepsis, hemorragias, paro cardiaco, vémito y broncoaspiracion, embolia cerebral y
fallo renal agudo.El aborto mediante el uso de Mifeprex o Mifepristona (RU-486) puede
conllevar a una grave infeccion bacterioldgica, sepsis sanguinea y sangrado prolongado y
abundante, lo que podria requerir una cirugia posterior. EI Misoprostol, usado en
ocasiones en conjunto con la Mifepristona, puede causar hemorragias severas y
calambres. Algunas veces, el embrién o el feto pueden sobrevivir a la ingesta de los
medicamentos, en esos casos los fetos sufren malformaciones graves que conllevaran a la
necesidad de realizar una intervencion quirdrgica para asegurar el aborto del

mismo. 223031

2) RIESGOS AFECTIVOS:

La motivaciones mas usuales para la decision de realizarse una IVE se puede deber a
dificultades socioeconomicas, tener dificultades en la pareja, tener proyectos de vida,

tener problemas de salud, sentimientos internos contradictorios (Ver Tabla 5)%3"*

A pesar de todos los riesgos fisicos, que no son pocos, debemos tener en cuenta que para
la mayoria de las mujeres, la decision de realizar una interrupcion voluntaria del
embarazo no es facil, sobre todo si se trata de la primera vez que lo realizan, se tratan de

mujeres menores de edad o jovenes o0 no cuentan con el apoyo familiar y social adecuado.

La mayoria de las mujeres después de la interrupcion voluntaria del embarazo no
presentan trastornos psicopatologicos. No obstante, existe una confusién notable acerca
de las reacciones transitorias a embarazos no deseados y el aborto (por ejemplo, las
pacientes pasan por unas etapas de culpa, depresion y ansiedad). A todo esto se suma a
que estan pasando por un proceso hormonal importante y de cambios que afectan a nivel
afectivo. Los estudios de los aspectos psiquiatricos del aborto se han visto limitados y
ninguno de los estudios existentes permite el establecimiento definitivo de un vinculo

entre aborto y la estabilidad emocional posterior.®**"%

El contexto social y el grado de apoyo emocional que las mujeres reciben de sus
familiares son decisivos en reacciones frente al aborto. Las mujeres que toman su propia
decision de abortar, con apoyo social hacia esa toma de decision, revelan menos
dificultad en la toma de la decision y menor nivel de ansiedad. Por otro lado, los
problemas aumentan cuando la mujer se somete a la interrupcion del embarazo como

resultado de la presién de los demas.
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Segun algunos autores, el primer grupo de consecuencias del aborto es que incide
negativamente en las relaciones de pareja, sobre todo cuando existe una contraposicion de

decisiones. 26373

6) PROPUESTA DE PLAN DE CUIDADOQS:

Tras el estudio de la situacién y comprender las posibles causas que pueden afectar a la
mujer tanto antes como tras realizar la 1.V.E podemos realizar una propuesta de plan de
cuidados estandarizados para ayudar y abastecer las necesidades que tendra la paciente
desde un aspecto fisico y psicologico, teniendo en cuenta los posibles patrones

funcionales afectados. ****"#

- Patron de Percepcion de la Salud- Manejo de la Salud:

o 0004 Riesgo de Infeccion r/c procedimientos invasivos
NOC:0702 Estado Inmune ;NIC:6520 Analisis de la situacion Sanitaria, 6650
Vigilancia, 6550 Proteccion contra las infecciones, 5510 Educacion sanitaria, 2300
Administracion de medicacion
Actividades: 230002 Administrar la medicacion con la técnica y via adecuada;
230004 Ayudar al paciente a tomar la medicacion; 652020 Realizar valoracion fisica,
cuando proceda; 652021 Remitir al paciente a otros cuidadores sanitarios; 655005
Ensefiar al paciente a tomar los antibioticos tal como se ha prescrito; 655005 Ensefiar
al paciente y a la familia a evitar infecciones.

o 00099 Mantenimiento Inefectivo de la Salud r/c Afrontamiento individual
ineficaz
NOC: 1703 Creencias sobre la salud: percepcion de recursos; 1806Conocimiento:
Recursos sanitarios; 1813 Conocimiento: régimen terapéutico. NIC:5510 Educacion
Sanitaria; 5240 Asesoramiento; 5622 Ensefianza: sexo seguro; 5247 Asesoramiento
antes de la concepcion.
Actividades: 524001 Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion
causante del trastorno; 523010 Animal la implicacion familiar si procede; 562203
Discutir con el paciente la forma de convencer al compafiero para que use
preservativos; 562207 Fomentar el uso de preservativos; 56221 Instruir al paciente

sobre el uso de métodos de control de la natalidad efectivos, segln cada caso.
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- Patron Cognitivo- Perceptual:

o 00083 Conflicto de decisiones r/c creencias y valores poco claros
NOC0906 Toma de decisiones; 1305 Adaptacion psicosocial: cambio de vida;
NIC:5250 Apoyo en toma de decisiones, 5440 Aumentar los sistemas de apoyo, 5230
Aumentar el afrontamiento, 5606 ensefianza individual, 5270 Apoyo emocional.
Actividades: 525001Ayudar a que el paciente pueda explicar la decision a otra
persona; 525002 Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada
alternativa, 525011 Proporcionar la informacion solicitada por el paciente; 544003
Determinar el grado de apoyo econémico y apoyo familiar;560603 Corregir las
malas interpretaciones de la informacion, si procede; 527002 Ayudar al paciente a
que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.
- Patrén Rol- Relaciones:

o 00136 Duelo r/C pérdida inminente de una persona querida

NOC: 1302Afrontamiento de problemas, 1304 Resolucion de la afliccion. NIC 5294
Facilitar el duelo: muerto perinatal; 5230 Aumentar el afrontamiento; 5440

Aumentar los sistemas de apoyo; 5280 Facilitar el perdon.

Actividades: 523004 Alentar la aceptacion de las limitaciones de los demas, 523005
Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos; 544001 Animar al

paciente a participar en las actividades sociales y comunitarias.

- Patrén Sexualidad- Reproduccién:

o 00059 Disfuncién sexual r/c Alteracion de la estructura (embarazo no deseado)
NOC:0119 Funcionamiento Sexual. NIC; 5400 Potenciacion de la autoestima;
4356Manejo de la conducta sexual; 5622Ensefianza sexo seguro; 5480 Clarificacion
de valores; 5624Ensefianza:sexualidad; 6784 Planificacién familiar: anticoncepcién.
Actividades: 540002 Animal al paciente a evaluar su propia conducta; 540017
Explorar las razones de la autocritica o culpa.

o 00065Patron sexual inefectivo r/c miedo al embarazo
NOC: 1200Imagen Corporal, 1205 Autoestima NIC: 5480 Clarificacion de valores,
5270 Apoyo emocional, 6960 Cuidados prenatales, 5400 Potenciacién de la
autoestima.

Actividades: Animal al paciente a hacer una lista de valores que guien la conducta en

distintos ambientes y tipos de situaciones, 548003 Ayudar al paciente a definir
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alternativas y sus ventajas y desventajas; 548006 Crear una atmdsfera de aceptacion,

sin juicios.

- Patrén de adaptacion- Tolerancia al Estrés
o 00069 Afrontamiento inefectivo r/c crisis de maduracion, inadecuacion del
apoyo social condicionado por las caracteristicas de las relaciones, percepcion

de un nivel inadecuado de control

NOC: 0906 Toma de decisiones, 1300 Aceptacion; estado de salud; 1302
Afrontamiento de problemas; 1305 Adaptacion psicosocial al cambio de vida. NIC:
5250 Apoyo en toma de decisiones;7460 Proteccion de los derechos del
paciente;5270 Apoyo emocional;5240 Asesoramiento;5440 Aumentar los sistemas
de apoyo;5480 Clarificacion de valores;5606 Ensefianza: individual;5248
Asesoramiento  sexual;5622  Ensefianza:  sexo  seguro;5230Aumentar el
afrontamiento;5400 Potenciacion de la autoestima;5820Disminucion de la
ansiedad;5210Guia de anticipacion

Actividades: 525001 Ayudar a que el paciente pueda explicar la decisién a otras
personas; 525002 Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada
alternativa; 525007 Facilitar la toma de decisiones en colaboracion; 525011
Proporcionar la informacion solicitada por el paciente; 746001 Abstenerse de forzar
el tratamiento; 746009 Intervenir en situaciones que impliquen cuidados inseguros o
inadecuados; 746011 Mantener la confidencialidad de los datos del paciente; 746012
Proporcionar al paciente la “Carta de derechos del paciente”;527002 Ayudar al
paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza; 527004 Comentar
la experiencia emocional con el paciente; 548006 Crear una atmosfera de aceptacion,
sin juicios; 560603 Corregir las malas interpretaciones de la informacidn, si procede;
540002 Animar al paciente a evaluar su propia conducta; 540003 Animar al paciente
a identificar sus virtudes; 540004 Animar al paciente a que acepte nuevos desafios;
521001 Ayudar al paciente a adaptarse anticipadamente a los cambio de papeles. ;
521002 Ayudar al paciente a decidir la forma de solucionar el problema

7) DISCUSION:

A lo largo del trabajo hemos conseguido entender el concepto de aborto segin las
diferentes culturas y cronologias, y conocer como en el transcurrir del tiempo y desde la

antiguedad, el aborto era algo normal, usado como un método de control de natalidad y
22
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una practica vista como cualquier otra, que era realizada por médicos y matronas en la en
esta época, sobre todo si la vida de la madre corria algun riesgo. Tras la Edad Media
cuando las religiones comenzaron a tener mas voto en la ética y moralidad, la ideologia
acerca del tema pasd por unos altibajos que al fin y al cabo sigue presente en nuestros
dias.

También pudimos observar como existe un claro comun, que la penalizacion del aborto
se esté tendiendo a despenalizar y a ser ligeramente mas permisivos cuando existe algin
tipo de peligro o riesgo hacia el propio feto o la madre en si, y es un patrén que se repite
en diferentes religiones y culturas.

Ademas de todo esto, debemos de destacar un aspecto importante y que no se nombra en
los diferentes tratados y articulos pero que siempre ha estado presente desde el principios
de los tiempos, y es el hecho de que sea el hombre quien tenga el poder de eleccidn sobre
las decisiones, de una forma directa o indirecta ya que se erigen en responsables de la
salud sexual y reproductiva de las mujeres y ejerciendo presion moral.

Es necesario recordar que segun la Ley Organica 2/2010, se pretende una libre eleccion
de la mujer, no obstante sin la misma o sin tener en cuenta lo que realmente quiere,
puesto que, en cierta forma, se ponen diferentes pegas legislativas.

El Gobierno actual pretende una nueva reforma sobre la cuestion, dirigiendo la misma a
una restriccion en el uso del aborto, no obstante tampoco ponen ayudas socioecondémicas
que ayuden a la crianza de los hijos amparandose en la presente crisis existente.

No debemos olvidar que la decision final es de la mujer que se sometera al proceso en si,
y que de la mejor forma en que podemos intervenir es desde la perspectiva previa de la
prevencion, puesto que si mejorasemos la informacion y educacion en la materia de la
sexualidad desde un principio, en edades tempranas, y mejorando la prestacion y
disposicion hacia los diferentes métodos anticonceptivos disminuiria con creces la
presencia de la problematica.

En cuanto a las opiniones que los diferentes autores defienden al respecto, y desde una
posicion central, hemos de confirmar, que mas alla de si ha de considerarse embrion o
feto, o si ha de realizarse o no tal intervencidon en el proceso de embarazo, lo que
debemos procurar en todo momento es la salud de la paciente, antes, durante y tras el
proceso en si y evitando en todo momento que se llegue a situaciones de riesgo si la
paciente no quiere un embarazo.

A la hora de realizar la revision bibliografica se ha hecho notable la ausencia de un

desarrollo de informacion hacia el tema desde un aspecto de cuidados de enfermeria,
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puesto que la gran mayoria de los articulos son redactados desde un punto de vista ético-
moral, legal o médico; sin tener en cuenta un papel de enfermeria que es de gran
relevancia y podria mejorar con creces la situacion presente. Es por ello por lo que se ha
realizado una propuesta de Plan de Cuidados estandarizados que recoja los posibles

patrones funcionales alterados y como, desde la enfermeria pudiésemos mejorarlos.

8) CONCLUSIONES:

Tras conocer la situacion general del aborto, sobre todo a nivel nacional y observar como
existe una clara diferenciacion de dos bandos (uno a favor y otro en contra) en cuanto al
tema del aborto voluntario y segln sus ideologias politicas, religiosas y sus valores
podemos deducir que éste es y seguira siendo un dilema de muy dificil resolucion, y que
la situacion en Espafia cambiara al igual que en los demas paises segun la postura politica

gobernante en dicho momento.

No obstante, mas alla de estar o no de acuerdo con una postura u otra, no debemos
olvidar que el punto méas importante es la educacion, que, como hemos visto, no sélo ha
de estar dirigida a jovenes y adolescentes sino también a personas adultas. Desde el
abordaje educativo en colegios y atencion primaria podemos ensefiar a llevar a cabo una
adecuada prevencion sexual que ird destinada tanto a hombres como a mujeres para evitar
que se tenga que llegar a una situacion tan dramatica y emocionalmente importante como

puede ser un aborto.

Desde un punto de vista profesional, tanto médicos como enfermeros debemos tener una
posicion neutral ante la situacion, sin derecho a opinar ante la decision de la paciente, y
administrandole la informacion precisa y que demande en todo momento.Tanto si el
profesional estd a favor o en contra del mismo, puesto que la informacidn es un derecho
fundamental y de suma importancia a la hora de la toma de decisiones y es la paciente

quien ha de elegir.

El papel de la enfermeria ante estas situaciones es de suma importancia, no solo desde el
punto de vista preventivo, sino desde el informativo en el acto profesional,
proporcionando apoyo emocional pre y post quirargico, mediante la realizacion de una
valoracién de enfermeria adecuada y personalizada hacia la paciente, donde podamos

observar de una forma integral las necesidades de la misma.
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10) ANEXOS:
A) TABLAS:
Afo N° de Afo N° de Afo N° de
abortos abortos abortos
1995 49.367 2001 69.857 2007 112.138
1996 51.002 2002 77.125 2008 115.812
1997 49.578 2003 79.788 2009 111.482
1998 53.847 2004 84.985 2010 113.031
1999 58.399 2005 91.664 2011 118.359
2000 63.756 2006 101.592
Tabla 1: Datos del INE del nimero de abortos registrados en Espafia desde 1995 hasta 2011
Afio de intervencion
2002 2003 2004 2003 2006 2007 2008 2009 2010 2011
TOTAL B.46 8,77 8,94 9,60 10,62 11,49 11,78 1141 11,1 12,44
19 y menos anos 9.28 9,90 10,57 11,48 12,53 13,79 1348 12,74 13,05 13,67
20-24 anos 14,37 15,31 1537 16,83 18,57 20,85 21,05 20,08 20,22 21,34
25-29 anos 10,72 11,30 11,43 12,60 14,44 15,57 16,49 16,02 16,57 17,72
30-34 anos 810 8.28 8.57 .07 10,12 11,07 11,63 11,63 12,29 13,36
35-39 anos 5.84 6,02 6,12 .43 7.34 767 797 8,05 842 9,23
40 y mas anos 272 269 269 2,87 3,03 3,23 330 3,36 3,58 3,86

Tabla 2. Tasas por 1.000 mujeres de cada grupo de edad. 2002-2011. Total Nacional
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Ano de intervencion
2002 2003 2004 2005 2006 a7 2008 g 2mo nn
TOTALIV.E. 25 T0.788 84,085 91664 10M.582 112138 115.812 111.482 113.01 118.358
Convivencia con hijos
So0la 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5,87
En pareja 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 27,86
Con padres/ familianss 0,00 000 0,00 0,00 0,00 000 0,00 000 0,00 463
Olras personas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,81
No consta 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,22
Convivencia sin hijos
S0la 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5,56
En pareja 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 a,00 0,00 0,00 0,50 M
Con padresamiliares 0,00 Pl 0,00 e 000 oon om Pl ) 1340
Olras personas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,67
No consta 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,60
Comvivencia no consta hijos
50la 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 9,34
En pamja 0,00 0,00 0,00 000 0,00 000 0,00 0,00 0,00 1273
Con padresamiliares 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,22
Ofras personas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,21
Ni cansta 0,00 000 0,00 000 0,00 000 0,00 000 0,00 146
Nivel de instruccion
Anaffabeta/Sin estudics 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 230
Primer Grado (57 ED. Primaria y
equivalenies) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2223
ESO y equivaienies 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 35,57
Bachilera y Gicks de FP equivalenies 0,00 0,00 0,00 000 0,00 000 0,00 0,00 0,20 25,00
Escuelas Universianas/Facultades 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 11,68
No ciasificables por gradas y no bien
especificados. 0,00 0,00 0,00 000 0,00 000 0,00 0,00 0,20 0,58
Ne cansta 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 265
Situacion laboral de la mujer
Trabajadara por cusntra peopia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 310
Trabajadora psar cuenta ajena 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 49,31
Pensionista 0,32 0,35 037 034 0,30 0,28 0,30 029 027 128
Estugianie 12,3 191 11,88 1167 10,75 10,24 10,03 10,81 191 1233
Desempleada o 5in empieo 1495 15,08 1461 1370 12,77 1252 15,04 20,41 98 7313
Trabajo domestico No remunesaso 12,67 1,73 12,15 1,70 10,99 1040 9,58 B74 821 708
Ofras 1,35 1,17 1,38 146 1,45 1,35 1,09 128 135 141
o consta 0,23 0,37 0,58 036 043 0,35 0,37 045 052 145
N* de hijos wives actualments
Ningino 52,08 50,95 50,31 49,82 4B 5 4878 47,31 46,95 45,19 4538
Una 2235 2398 23,49 2492 247 3528 25,84 26,10 26,47 26,49
Dos 17,51 17,53 17,68 17,68 17,85 17,91 18,15 18,53 19,04 19,55
Tres 5,61 561 5,62 558 564 572 5,89 5,58 5,89 598
Cuatro 1,58 1,58 1,65 165 1,85 1,78 1,82 1,78 165 168
Cinco o mas 0,85 033 0,87 036 055 0,34 0,85 0,53 073 08z
0,02 0,1 0,38 008 0,13 0,08 0,05 0,03 003
N* de aborios woluntarios anteriores
Ningin 73,45 72,73 1,89 70,38 68,55 67,57 66,24 64,91 65,14 64,25
Un 19,68 19,99 20,18 .20 21,38 7293 2347 24,16 7374 2473
Dos a7 4,00 5,06 554 6,05 525 §,70 7,16 71 758
Tres 1,29 1,38 1,39 153 1,79 1,02 2,05 220 236 234
Cuatro 0,45 047 0,50 059 0,53 0,68 0,75 0,50 078 085
Cince o mas 0,33 0,40 0,46 057 0,59 0,58 0,70 0,70 0,568 075
0,05 0,14 042 0,08 0,09 0,08 0,09 0,08 0,07

Tabla 3. 1.V.E. Distribucion porcentual segin convivencia, nivel de instrucciones, situacion

laboral de la mujer, namero de hijos vivos actualmente, nimero de abortos voluntarios

anteriores al actual. 2002-20011. Total Nacional
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Ano de intervencion
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2004 2010 201

TOTAL IN.E 11125 70.788 B4.985 0664 107502 12138 MEEZ 111482 11303 118359
Tipo de centro

HOSPITALARIC 10,96 12,54 13,28 12,79 11,62 12,63 1277 12,28 11,45 082
Pliblico 2,08 28 356 251 251 208 131 205 1,84 1,65
Prvada &87 10,13 am 083 an 10,55 10,56 10,25 5,61 817
Ei:l.'ﬁﬁl' OSPITALARIO 89,04 a7 46 86,72 ar &0,35 87,37 6723 ar,72 88,55 30,14
Pubdica 038 044 0,00 0,00 0,00 0,a0 0,00 0,00 0,00 1,03
Privada 84 66 a7,01 86,72 ar &0,35 67,36 6723 ar,72 88,55 &1
Semanas de gestacion

B & MEnas semanas 62,69 63,52 61,43 6209 62 X3 62,54 6290 6317 63,52 65,56
%12 semanas 6 54 25,36 26,50 25,84 25,11 25,3 25,50 253 2 92 4.1
13-16 semanas 536 5,57 533 5,95 6,14 6,20 £,11 6,30 6,68 6,13
17-20 semanas 353 3,62 3,65 405 187 38 349 3,56 ke 274
21 & mas semanas 1,85 1,2 2,02 1,55 1,57 1,55 157 164 1,58 1,35

Mativo de la interrupcian

A pesician de la mujer 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,55
Grawe esgo pard 1 vida o la salud de la

embararada 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,a0 0,00 0,00 0,00 T30
Riesgo de graves anomalias en el feto 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 273
Ancenalias fefakes incompatbies con la vida o 0,30
enfermedad extremadaments grave e incurable 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Vanos motivas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,m0 0,00 0,00 0,00 0,04

Tabla 4. 1.V.E. Distribucion porcentual segun tipo de centro, semanas de gestacion, motivo

de la interrupcion.

MOTIVACIONES PARA LA REALIZACION DE UNA IVE

- Estar en paro o tener pocos recursos econémicos

- Precariedad del trabajo

- No poder dar al futuro hijo los mismos bienes que a los

Dificultades
hermanos

Socioeconomicas ] _
- No disponer de ayudas para el cuidado
- Dependencia econdmica de los padres

- No disponer de espacio en la vivienda

- Crisis de pareja o ruptura de la relacion

- Relacién de pareja no consolidada
Dificultades de Pareja - Embarazo fruto de una relacion esporadica

- Desacuerdo respecto al deseo de tener un hijo

- Existencia de maltratos.

- Ser demasiado joven y depender de los padres

) - Querer terminar los estudios y tener un trabajo estable
Proyecto de vida o )
- Querer esperar a casarse Y tener una vivienda propia

- Tener un proyecto de vida incompatible con la
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maternidad/paternidad
- No desear volver a la crianza porque se tienen hijos

mayores.

- Enfermedades graves de algiin miembro de la familia,
propia o extensa.

Problemas de Salud o

- Trastornos psicoldgicos o enfermedad mental.

- Antecedentes obstétricos o ginecoldgicos graves.

- No sentirse capacitada/o para ser madre/padre y educar a
un hijo

Sentimientos internos - No tener ningln deseo de ser madre/padre ni ahora ni
después.

- Pensar que el progenitor no es el padre adecuado.

Tabla 5: Motivaciones para la realizacién de IVE.

B) GRAFICOS:
Tasa de IVE segin Comunidad Autdnoma.
16 1 Afio 2011
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Grafica 1. Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Tasa: N° de IVE por cada 1000 mujeres en edad fértil (15-44 afios)
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Figura 1: Distribucion de centros que han notificado I.V.E.s segin Comunidad Auténoma y
dependencia patrimonial. Espafia.2011.
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Figura 2: 1.V.E. Tasas por 1.000 mujeres de 15 a 44 afios segun CC.AA de residencia.
Espafa.2011.
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D) OTROS ANEXOS:

ANEXO I: Legislacion acerca de la 1.V.E

Real Decreto 1663/2008, de 17 de octubre por el que se aprueba el Plan Estadistico
Nacional 2009/2012 (B.O.E. de 15 de noviembre de 2008).

Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo (B.O.E. de 4 de marzo de 2010). Su objetivo es garantizar los
derechos fundamentales en el ambito de la salud sexual y reproductiva, regular las
condiciones de la interrupcion voluntaria del embarazo y establecer las correspondientes
obligaciones de los poderes publicos, que entrd en vigor el 5 de julio de 2010.

Real Decreto 825/2010, de 25 de junio, de desarrollo parcial de la Ley Orgéanica 2/2010,
de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo
(B.O.E. de 26 de junio de 2010).

Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, de garantia de la calidad asistencial de la
prestacion a la interrupcion voluntaria del embarazo (B.O.E. de 26 de junio de 2010).
Orden de 16 de junio de 1986 sobre estadisticas e informacion epidemioldgica de las
interrupciones voluntarias del embarazo realizadas conforme a la Ley Organica 9/1985, de
5 de julio (B.O.E de 3 de julio de 1986).

Resolucién de 27 de julio de 2007, de la Secretaria General de Sanidad, sobre Estadisticas
e Informacion Epidemiologica de las interrupciones voluntarias del embarazo realizadas
conforme a la Ley Organica 9/1985, de 5 de julio (B.O.E. de 14 de agosto de 2007).

Legislacion complementaria

Ley 12/1989, de la Funcién Estadistica Publica (B.O.E. de 11 de mayo de 1989).

Real Decreto 1663/2008, de 17 de octubre por el que se aprueba el Plan Estadistico
Nacional 2009-2012 (B.O.E. de 15 de noviembre de 2008).

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud (B.O.E.
de 29 de mayo de 2003).
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ANEXO II: FOLLETO INFORMATIVO SOBRE I.V.E

¢Qué hacer tras una IVE?

En el centro donde se proctique la IVE todos las mujeres reci-

ben informocién sobre los sintomas y cuidodos posteriores. Es

importante estor alerta y saber que

- Es normal: un sangrado iregular fras lo infervencion du-
rante unos 15 dias, molestias en el bajo vientre similares
a la menstruacion, molesfias en Jas mamas. La regla susle
oparecer enfre 25 y 50 dios posteriores a la IVE

- No es normal: un fuerte dolor en &l vienre, femperotura
mayor de 38" o songrodo mucho mas abundante que
la regla que no cede en pocas horas. En estos cosos se
debe acudir a urgencias, al cento de salud o la clinica
que le atendio

- Es aconsejable duranis las primeras semanas: usar la dur
cha en lugor d= fomar bofios, usor compresas en fugor de
fomponeas y mansenar relociones sexuoles sin penetracion

Es muy importante iniciar anticoncepcion
segura antes de la primera regla
tras la IVE, para ello se recomienda
solicitar cita en su Centro de Salud.

¢Qué es?

la interrupcion voluntaria del embarazo &s un procedimiento
para finalizor un emborazo. Se realiza por profesionales de
ka medicina especializados o bojo su diteccidn, con una téc
nica adecuodo y siguiendo los ailerios de calidod sanifaria.

¢Cuando se puede solicitar?

Segin la ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de saud
sexval y reprodudiva y de ka inferrupcion volunforia del embar
razo se puede solicitar lo IVE en los siguientes circunstancias:

® A peficion de lo muper en los primeros 14 semanas de
gesfocion

¢ Tombién por determinadas cousos médicos con diferantes
plozos

¢Cuales son las causas

médicas en las que puede
realizarse una IVE?

¢ Cuando existo grave fiesgo para la vida o la solud de lo
mujer hasta las primeras 22 semanas de gestacion,

® Que exista riesgo de graves anomolias en el felo hasta s
primeras 22 semanas de geslocion

¢ Cuondo existan anomalias fetoles incompatibles con o
vida.

¢ Cuondo se detecte en el felo enfermedad extremadamente
grave & incuroble en el momenio del diognésiico.
¢;Cuadles son las condiciones
para la cobertura de la IVE?

En Andalucia ko IVE es financiado per el sisema sanitario o
todos las mujeres que ko soliciten y fengan derecho a ka asis-
‘encia sanifario poblica.

Mas informacion:

www.juntadeandalucia.es/salud/

saludsexualyreproductiva

- Teléfono de Salud Sexual y Reproductiva: 900 850 100

- Teléfono de Salud Responde: 202 50 50 60

- Correo electronico: saludresponde@juntadeandaluciaes
- La inf

¢Qué tramites son necesarios?

1. Acudi a un cenfro sanitario plblico y solicitar cita con
un profesional.

2. lo mujer serd derivada a un centro ocredilodo a través
del documento de derivacion

3. Recibira informacicn de las prestociones, oyudos y de-
rechos a los que puede acceder si desea continuar con el
embarozo.

4. Cuondo lo salicitud de la IVE sea a peticién de la mujer,
es cbligotorio un plazo de reflexion de 3 dias desde la entre-
ga de la informacién hasia la intervencion

5. Pedi cilo con centro acrediado pora k interrupcion del
embarozo y concenado con el Servicio Andaluz de Salud
[SAS]

los mujeres fambién pueden decidir ocudir de forma privada
denvro del periodo estoblecido pot la ley {primeras 14 sema-
nas de embarazo). En esie coso, acudian direclomente o
cualquisra de Jos centros ocreditados y pogaran el coste de
lo infervencicn,

¢Como se realiza?

Existen dferantes métodos para intenumpir el embarazo se-
gun las semanas de geslacion y dependiendo de la sitvacion
de cada mujer.

Estos métodos son instrumentales o quinirgicos y formocolé-
gicos segin la Organizacién Mundial de la Solud (OMS)

:Donde se realiza?

cién estd disponible y adaptada para personas con
discapacidad visual en la pigina web de la Consejeria de Salud.

SENCL4
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Interrupcion
voluntaria

del embarazo
(IVE)

JUNTA DE ANDALUCIA

Antes de una IVE, ;se necesita
alguna preparacion?

En general, las mujeres sanas no necesitan ninguna medido
previa, pero es recomendable consulior o un probesionol so-
nifario si existe algin problemo de solud, asi como aspectos
relocionados con las condiciones previos a la intervencién
¢Queé requisitos generales

son necesarios para la
realizacion de una IVE?

Se realice en centro sanitario piblico o privodo acreditodo
Se llzve a cabo por profesionales de lo medicina especializo-
dos o bajo su direccion.

Se realice con el consentimiento expreso y por escito de lo
mujer embarazoda, o en su caso, del representande legal

En caso de las menores,
¢Quién da el consentimiento?

En el caso de las mujeres d= 16 y 17 afios, el consentimiento
para la IVE les comesponde exclusivamente a ellas. Segin la
ley octual, al menos la modre o el padre o uno de los repre-
senianies legales deberan ser informados de la decision de lo
mujer. Se podra prescindir de la informocion ol reprasentantes
legal, si la menor alega de manera fundamentada que lo de-
cision de someterse o una IVE provocard un confliclo grave.

las menores de 16 afios necesiton it acompariodas de s
madre o su padre o representante legol,

las intervenciones se redlizan en cenfros soniarios ocredila
dos. En Andalucia son financiodos por el Sisema Sanitanio
Poblico a avés de centros acradifodos piblicos o conceno-
dos con el SAS.

A través del teléfono 900 850 100 se
informa de todos los centros acreditados.
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o ~ ACUERDO CON LA LEY,
- NOTIFICACION DE INTERRUPCION e O Lo N
. Y CONFIDENCIAL
MINISTERIO
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD
ANTES DE CUMPLIMENTAR ESTE CUESTIONARIO LEANSE POR FAVOR LAS LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE BOLETIN NO PODRAN
DEFINICIONES AL DORSO SER HECHOS PUBLICOS DE FORMA INDIVIDUALIZADA EN
ESCRIBIR EN MAYUSCULAS CON BOLIGRAFO SOBRE SUPERFICIE DURA NINGUN CASO. UNICAMENTE SERAN UTILIZADOS CON FINES
NO ESCRIBIR EN LOS ESPACIOS SOMBREADOS SANITARIOS Y ESTADISTICOS
NUMERO DE REGISTRO INTERNO
ESTE NUMERO SERA EL QUE ASIGNE CADA CENTRO SANITARIO PARA POSIBILITAR CODIGO DE CRNTRO I l |
LA RECUPERACION DE LA INFORMACION IVE FINANCIADA PUBLICAMENTE [ [NS
/" A.DATOS DE LA EMBARAZADA N
DIA [MES ANO
FECHA DE NACIMIENTO | | (| PROVINCIA
CONVIVENCIA LUGAR DE MUNICIPIO
[i]soLa [Z)eN PAREJA [3] CON PADRESFAMILIARES [4] OTRAS PERSONAS ™ [5] NO CONSTA RESIDENGIA
CODIGO POSTAL [
[T con Hios'™ [Z] sin Hijos
RESIDE FUERA | PAIS DE RESIDENCIA
DE ESPARA
PAIS DE NACIMIENTO | | | | |ANoDELLEGADA
NACIONALIDAD [ | | | |[opoBLENAC
NIVEL DE [A] AnALFABETASIN ESTUDIOS [3]eso y equvaLEnTES [5] ESCUELAS UNIVERSITARIASFACULTADES
INSTRUCCION NO CONSTA
3 [2] PRIMER GRADO (6°ED. PRIMARIAY | [4] BACHILLERATO Y CICLOS DE FP | [€] NO CLASIFICABLES POR GRADOS Y NO BIEN
EQUIVALENTES) EQUIVALENTES ESPECIFICADOS
PROCEDENCIA DE LOS INGRESOS (rellenar sélo en el caso de que la mujer no tenga ingresos
LTIENE INGRESOS sl econémicos proplos) ¢ ¥ Jerng fenge g
ECONOMICOS PROPIOS? NO [i] PAREJA [Z) FamiLARES ] [3] OTROS INGRESOS I [4]NO CONSTA
MES ARO
SITUACION LABORAL N* DE HIJOS QUE VIVEN EN LA FECHA DEL OLTIMO
s B 0
1_| TRABAJADORA POR CUENTA PROPIA N* DE ABORTOS VOLUNTARIOS FECHA DEL ULTIMO MES ARo
2 | TRABAJADORA POR CUENTA AJENA ANTERIORES AL ACTUAL | | ABORTO voLUNTARID | 1]
3 | PENSIONISTA LUTILIZA HABITUALMENTE METODOS ANTICONCEPTIVOS? [S1]
4 | ESTUDIANTE [1] NATURALES
5 | DESEMPLEADA O SIN EMPLEO ” [2] BARRERA
(DE QUE TIPo? ¥ =
: 6 | TRABAJO DOMESTICO NO REMUNERADO (Responda sto en el caso de vetzsr | [3] MECANICOS \
7 | OTRAS [4] HORMONALES ‘
8 | NO CONSTA [5] méToDOS DEFINITIVOS (6] OTROS METODOS
f B. DATOS DE LA INTERVENCION )
; TELEFONOS DE INFORMACION AL USUARIO
¢DONDE SE INFORMO POR | [i]  CENTRO SANITARIO PUBLICO .
1* VEZ DE LA POSIBILIDAD [ o1RoS [2] AMIGOSFAMILIARES
DE INTERRUMPIR ESTE
EMBARAZO? [Z]  CENTRO SANITARIO PRIVADO @] =080 commncacion
[4]  INTERNET [E] NO CONSTA
SEMANAS DE GESTACION EN EL MOMENTO DE LA INTERVENCION ® L. NES N
ESTIMADAS POR EL MEDICO | |PECHADELAMNTERVENCION | | 1
1 |APETICION DE LA MUJER CAUSA
MOTIVOS DE LA
m?m?ﬁpc.o" DEL |  |SRAVERIESGO PARALAVIDA O LASALUD RIESGO PARA LA EMBARAZADA
EMBARAZO DE LA EMBARAZADA
3 [RIESGO DE GRAVES ANOMALIAS EN EL —p:
FETO RIESGO FETAL
ANOMALIAS FETALES INCOMPATIBLES CON [ I
4 LA VIDA O ENFERMEDAD
|EXTREMADAMENTE GRAVE E INCURABLE
METODO QUIRURGICO (] DRATACKM vEUACUACION
o [2] DILATACION Y ASPIRACION
METODO EMPLEADO EN
LA INTERVENCION METODO FARMACOLOGICO ) mrePrISTONA
[4] PROSTAGLANDINAS
OTROS METODOS; ESPECIFICAR | [5]
\(_|_NOTA: LAS OPCIONES NO SON EXCLUYENTES ENTRE Si, POR LO QUE PODRA MARCARSE MAS DE UNA )
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