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Introduccion
Justificacion

Uno de los problemas socio-sanitarios de mayor actualidad hoy es el
constituido por el aborto provocado, también conocido como aborto inten-
cionado o “voluntario”, y como Interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).
Se trata de un complejo tema que anade a su vertiente estrictamente médica,
otras de caracter juridico, moral, sociolégico, religioso y demografico'. La
IVE no es un tema sencillo de abordar, para la mujer representa una complicada
decision en su vida en la que puede experimentar una amplia gama de emo-
ciones desde la tristeza hasta el alivio y cualquier otro estado intermedio,
incluso ambas emociones y muchas otras simultdneamente. La mayoria de
los autores coinciden en que la reaccion inmediata ante el aborto es la libe-
racion, pero el hallazgo psiquidtrico mds consistente tras el aborto, es el sen-
timiento de culpa®. En Espana, la psiquiatra, Carmen Gémez Lavin afirma
que es muy frecuente la aparicién de cuadros depresivos, que se acompafian
de un sentimiento grande de culpabilidad’; por otra parte, la Dra. Susan
Standford-Rue®, psiquiatra canadiense, habla del Sindrome post-aborto y
sefiala como la mujer recorre tres estadios: 1) desasosiego y tristeza; 2) revive
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continuamente el momento del aborto; y 3) depresiéon profunda con senti-
miento de culpabilidad.

Importancia del problema

Son muchas las mujeres que cada afo se someten a una IVE, y son varios
los estudios que confirman que el aborto provocado no estd exento de conse-
cuencias tanto fisicas, como psicoldgicas. En mujeres que han realizado una
interrupcion voluntaria del embarazo, se ha descrito un cuadro psicopatoldgico
caracterizado por una serie de sintomas depresivos y ansiosos, sentimientos
de culpa, pesar y auto devaluacidn, reacciones de hiperactividad autonémica,
alteraciones conductuales, etc. y tendencia a la cronificacién, conocido como
SPA (Sindrome post aborto) y considerado por muchos autores como un tras-
torno postraumatico’.

Seguin los datos del Ministerio de Sanidad, Igualdad y Politica Social*, en
nuestro pais el nimero de IVEs casi se ha duplicado entre los aiios 2000 y
2009 parece, pues, evidente la necesidad de investigar mas a fondo la existencia
del sindrome postaborto en Espafia, ya que resulta necesario ofrecer a la so-
ciedad y a los profesionales de la salud ptblica la informacién y herramientas
necesarias para el abordaje de las necesidades fisicas y sobre todo psicolégicas
de las mujeres que han vivido la experiencia de una IVE, con el fin de poder
ofrecerles los cuidados necesarios en estas situaciones.

Marco tedrico
Marco conceptual

En 1952 Hildegard Peplau publica: “Relaciones interpersonales de En-
fermeria” que ofrece un marco conceptual tedrico para considerar sistemati-
camente los cuidados de Enfermeria en Salud Mental. En especial centra su
teoria en la relacién enfermera/paciente; Para dar cuidados de calidad, la
Enfermera necesita desarrollarse y madurar como persona, de esta manera
el paciente podra identificarse con sus problemas de salud y poner medios
para solucionarlos o superarlos “Nadie da lo que no tiene”. Identifica la
salud, como un simbolo que implica un movimiento de avance de la perso-
nalidad y de las otras personas humanas en curso, dirigido todo ello, a

alcanzar vivencias creativas, constructivas y productivas tanto en el &mbito
personal como de la comunidad.
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Marco legal

Hasta el afio 1985, el aborto era una practica totalmente prohibida en
Espana. El que estuviera prohibido, no impedia que se realizaran en torno a
100.000 abortos al aiio (Ibafiez y Garcia Velasco), aunque son determinaciones
imprecisas, por el secretismo que rodeaba estos hechos. El aborto se regula
en Espana en el afio 1985:

e LaLey9/1985, de5 de Julio, de despenalizacion del aborto, que reformé
el Codigo Penal existente, en su articulo 417 bis, despenaliza parcialmente
el aborto provocado; es decir, lo sigue considerando un delito si no es
practicado por un médico, o bajo su direccién, en un centro acreditado
y en tres supuestos.

e Desdeel 5 dejulio de 2010, las Interrupciones Voluntarias del Embarazo
estdn reguladas a través de la Ley Organica 2/2010 de 3 de Marzo, de
Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupcion Voluntaria del Em-
barazo.22 Queda derogado el articulo 417 bis del Texto Refundido del
Cédigo Penal publicado por el Decreto 3096/1973, de 14 de Septiembre,
redactado conforme a la Ley Organica 9/1985, de 5 de Julio.

Marco social

El aborto ha ido siempre de la mano de la humanidad y ha habido diversas
técnicas para su realizacion. La diversidad de opiniones y de razones para
llevarlo a cabo ha ido variando desde antiguo, pero lo que esta claro es que,
hoy dia, la interrupcién voluntaria del embarazo enfrenta el principio ético
de respeto a la vida y el derecho de cada mujer a elegir libremente.

Marco sanitario

Segun datos del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, en
Espania, el ndmero de IVEs en mujeres con edades comprendidas entre 15 y
44 afos ha aumentado significativamente desde el afio 2000 (63.756) al afio
2009 (111.482). La Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia, en el afo
2009 registré una tasa de casi el doble de la presentada en el afio 2000 en
mujeres de entre 15y 44 afios. También los datos actuales en Espafia muestran
que, en la franja de edad entre 15 y 19 afios, la tasa de interrupcién voluntaria

del embarazo (IVE), ha aumentado en la década comprendida entre los afios
2000y 2009. En este sentido, creemos que es un problema sanitario importante,
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porque la tasa de IVEs ha aumentado entre la poblacién de mujeres adoles-
centes, no solo a nivel general.

La OMS define este periodo de la adolescencia como: “aquel periodo en
el que el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones
psicoldgicos de la nifiez a la madurez, y consolida su independencia so-
cioecondmica”. Todo esto hace que una vivencia de este tipo pueda acarrear
un impacto mucho peor en la salud fisica, y sobre todo psicoldgica. Se trata
de un problema de salud, ya que el aborto provocado, lleva adherido
muchas connotaciones negativas para parte de la sociedad, y suele ser un
tema tabu. Las mujeres, por lo general, pasan desapercibidas porque lo
suelen ocultar y lo llevan en silencio, por lo que si presentan secuelas psi-
cologicas®.

Limitaciones

La principal dificultad para la realizacion de este trabajo es la ocultacién
del acto por muchas mujeres, la mayoria de ellas no quieren hablar de ello.
Esto impide en gran medida conocer las experiencias postaborto de estas mu-
jeres. Extrapolando de varias fuentes, los investigadores estiman que aproxi-
madamente el 50% de las mujeres que han abortado, ocultan este hecho al
ser preguntadas®. De hecho, en las historias clinicas de muchas de ellas, solo
consta que han tenido un aborto, pero no la naturaleza voluntaria o espontdnea
del mismo.

Objetivos
Objetivo General

Realizar una aproximacién al estudio de la salud mental en mujeres que
han realizado una interrupcién voluntaria del embarazo en Espana.

Objetivo especificos
1. Analizar las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que han
realizado una IVE en Murcia.
2. Conocer las circunstancias que rodearon la IVE en su momento: motivos,
situacion familiar, ayuda y apoyo psicolégico.
3. Conocer la percepcién que tienen del trato recibido por los profesionales
de la salud con respecto a la IVE.
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4. Explorar el nivel de depresion y ansiedad de las mujeres que se han
sometido a una IVE utilizando como herramientas diagndsticas de la
sintomatologia el BDI-IA y BAI, respectivamente.

Metodologia

Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo de carécter retros-
pectivo y cuantitativo.

La poblacién de nuestro estudio son mujeres que han realizado una IVE
en Espafia y en la actualidad viven en La Regién de Murcia y pertenecen a las
areas de salud I, VI y VII, areas de salud de La Regién de Murcia. La muestra
estuvo compuesta por un total 33 de mujeres residentes en Murcia, con edades
comprendidas entre 13 y 40 afios y que han realizado una IVE en Espafia.

Los datos fueron recogidos en una situacion no controlada del entorno,
en la vida real de las mujeres objeto de nuestro estudio. La muestra fue
recogida durante los meses de julio, agosto y septiembre de 2011.

Los criterios de exclusion fueron:

1) Ser menor de edad en el momento de pasar el cuestionario, (aunque
no se excluyen mujeres que hayan realizado una IVE, siendo menor
de 18 afios);

2) Barrera idiomatica; y

3) IVE realizado en otro pais.

La encuesta se les entrego a mujeres que habian realizado una IVE en las
consultas de Matronas de Atencién Primaria y Hospital, pertenecientes a las
éreas de salud incluidas en nuestro estudio (Areas I, VI y VII). La participacion
ha sido voluntaria, y se les inform¢é del cardcter anénimo de la misma, y de
la necesidad del consentimiento informado, en el cual se informaba de las
caracteristicas del presente estudio, y del cardcter anénimo del mismo.

En la investigacion hemos utilizado el método de la entrevista clinica. En
nuestro caso, la entrevista consta de tres partes las dos primeras partes
recogen los datos sociodemograficos de las encuestadas y profundiza en las
circunstancias que rodearon la IVE, siendo ambas de elaboracién propia.
Con el fin de estudiar la sintomatologia depresiva y ansiosa de las mujeres

entrevistadas, la tercera parte incluye dos cuestionarios validados y adaptados
al espafiol, el Inventario de Depresién de Beck (Beck Depression Inventory*>?),
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el BDI-IA, cuestionario utilizado en nuestro estudio, es la versiéon revisada
del BDI original, y el Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory),
conocido con el acrénimo de BAI®*®.

Para el analisis estadistico de los resultados se hall6 la media aritmética + el
error estandar de la media (+SEM). La edad media de las participantes, asi como
el nimero de abortos fue analizada mediante un Column Statics, seguido de un
test de la t de Student no pareada (Unpaired t-Test). Para el analisis del estado
civil, nivel de estudios, BDIAI y BAI, se utiliz6 el test de la Chi cuadrado.

Resultados
Analisis de las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que han
realizado una IVE

La muestra esta constituida por 33 mujeres que realizaron una IVE en la
Comunidad Auténoma de Murcia y pertenecen a las areas sanitarias elegidas
para nuestro estudio. De estas mujeres, 18 son de nacionalidad espafiola y
el resto de otras nacionalidades, 5 de Europa del Este, 9 Latinas y 1 de Ma-
rruecos. La edad de las mujeres, en el momento de la IVE, estuvo comprendida
entre 13 y 40 afios, siendo la media de edad de 24 afios en el momento de re-
alizar la IVE. Como podemos observar en la figura, el 76% de las mujeres de
la muestra son menores de 30 afios, siendo el 30% del total menores de 19
anos.

En cuanto a las circunstancias que rodearon a la decisién de someterse a
la IVE, 20 mujeres de las 33 de la muestra, la realizaron por propia eleccién
(61% del total) y 13 forzadas, (39% del total) por su entorno (familiar y de
pareja). De las 13 mujeres, 10 se vieron forzadas por la pareja. Del total de la
muestra, 22 mujeres estan arrepentidas de haber realizado la IVE, lo que re-
presenta el 67% del total de la muestra, mientras que el 33% de ellas no
refieren arrepentimiento, 11 del total. En relacion a los sentimientos de culpa
el 61% de las mujeres (20 mujeres) refirieron este sentimiento lo que contribuia
a alimentar sus sentimientos de arrepentimiento.

Principales circunstancias que rodearon la IVE en el momento de su
realizacion

En cuanto a la decisién o eleccion de la IVE, 20 mujeres de las 33 de la
muestra, la realizaron por propia eleccién (61% del total) y 13 forzadas, (39%
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del total) por su entorno (familiar y de pareja) (Figura 1). De las 13 mujeres,
10 se vieron forzadas por la pareja. Del total de la muestra, 22 mujeres estan
arrepentidas de haber realizado la IVE, lo que representa el 67% del total de
la muestra, mientras que el 33% de ellas no refieren arrepentimiento, 11 del
total (Figura 8). En relacién a los sentimientos de culpa el 61% de las mujeres
(20 mujeres) (Figura 9) refirieron este sentimiento lo que contribuia a alimentar
sus sentimientos de arrepentimiento.

B LIBREMENTE B FORZADA

Figura 1. Eleccion de la IVE de las mujeres de la muestra.

Estos resultados fueron analizados mas detalladamente para averiguar la
posible significancia estadistica entre mujeres espafiolas y de otros paises en
las circunstancias que rodearon la decisién. No existieron diferencias signifi-
cativas (figura 27) en la decisién de eleccion de la IVE entre ambas poblaciones
de mujeres. Por el contrario (figura 2B), encontramos mayor arrepentimiento
en la poblacién de mujeres no espafiolas que en las espafiolas (p<0.01).

Eleccion de la IVE Arrepentimiento frente a la IVE
20 20
[ Forzada 3 Arrepentida
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= =
z z
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Figura 2. A) Diferencias en la eleccién de la IVE entre espafiolas y no espariolas.
B) Diferencias en cuanto el arrepentimiento entre mujeres espafiolas y no espanolas. **p<0,01.
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A continuacién y con el objeto de profundizar en estos sentimientos, ana-
lizamos el porcentaje de mujeres encuestadas que presentaban puntuaciones
altas en los items del Inventario de depresion de Beck que hacen referencia a
los impulsos suicidas, 7 mujeres del total (21%) y alteraciones de la libido o
disminucién del interés por el sexo, 15 mujeres del total de la muestra (45%).

En nuestra muestra los principales motivos que aluden las mujeres que
han realizado una IVE son: paro y pocos recursos econdmicos, no disponer
de vivienda, falta de apoyo familiar, crisis o ruptura de relacién de pareja, re-
lacién no consolidada, ser demasiado joven y depender de los padres, no
considerar al progenitor como padre adecuado, 5 mujeres la realizaron por
causa de malformacion fetal (tablal).

Tabla 1. Principales motivos para la realizacion de la IVE
de las mujeres estudiadas

Motivo para realizar la IVE Numero de respuestas

Paro y/o pocos recursos econémicos 14
Obligada a tomar decisiones
Embarazo/relacién no consolidada

No disponer de vivienda

Crisis de pareja o ruptura de relacién

Ser demasiado joven/dependencia padres
Progenitor no es el padre adecuado

No tengo apoyo familiar (padres)
Malformacién fetal grave

Precariedad en el trabajo

No disponer de ayudas para cuidarlo
Dependencia econdmica de los padres
Desacuerdo respecto al deseo de hijos
Existencia de maltrato

Terminar estudios y tener trabajo estable
Casarse y tener vivienda propia
Embarazo/relacién esporddica

Proyecto vida incompatible con maternidad
Enfermedad mental

Antecedentes obstétrico-ginecoldgicos

No desear crianza e hijos mayores

No capacitada para ser madre
Enfermedad grave propia o familiar

—_
w
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De la tabla anterior extraemos que el 91% de las mujeres entrevistadas,
refiere mas de un motivo por los cuales realizaron la interrupcién voluntaria
del embarazo. Tan solo la malformacién fetal grave, es manifestada como
tnico motivo para realizar la IVE.

Posteriormente, estudiamos la oferta de apoyo psicolégico recibido por
las encuestadas. De las 33 mujeres de la muestra, solo a 3 (9% del total) se les
ofrecid terapia psicoldgica, (figura 3) si bien, una gran mayoria de ellas, el
67% del total (22 mujeres) sintieron la necesidad de terapia psicoldgica (figura
4). Sin embargo, s6lo 3 de las 33 mujeres de nuestro estudio, todas ellas espa-
nolas, realizaron terapia psicoldgica. Entre los motivos que aluden para no
realizarla, aquellas que sintieron la necesidad (67% de la muestra) se encuentran:
No saber dénde acudir, falta de recursos econdmicos para pagar un psicélogo,
sentimientos de vergiienza, falta de tiempo.

Ofrecimiento de terapia
psicolégica tras la IVE

M no M si

Figura 3. Porcentaje de mujeres que recibieron ofrecimiento de terapia psicoldgica tras la IVE.

Necesidad de la terapia
psicolégica tras la IVE

M no M si

Figura 4. Porcentaje de mujeres que refirieron necesidad de terapia psicolégica tras la IVE.
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Las tinicas mujeres que realizaron terapia psicolégica fueron 3 mujeres
que habian practicado la IVE por motivos de malformacion fetal. Los resultados
muestran que no hay diferencias entre las mujeres que sintieron la necesidad
de terapia frente las que no la precisaron. Al contrario de lo que ocurre con
las mujeres espafiolas donde predominan las mujeres que afirman no haber
sentido la necesidad de terapia frente a las que si la sintieron (p<0.01). Por
otra parte, del total de mujeres, 16 de ellas se sintieron apoyadas y respetadas,
14 mujeres refieren un trato indiferente y 3 de ellas se sintieron rechazadas
por haber realizado una IVE. Estos datos también fueron analizados estadis-
ticamente con el objeto de hallar significancia estadistica entre las respuestas
dadas. Los resultados muestran que no hay diferencias entre las mujeres que
sintieron la necesidad de terapia frente las que no la precisaron. Al contrario
de lo que ocurre con las mujeres espafiolas donde predominan las mujeres
que afirman no haber sentido la necesidad de terapia frente a las que si la
sintieron (**p<0.01) (Figura 5).

Necesidad de Terapia
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Figura 5. Diferencias en la necesidad de terapia psicolégica en funcién de la nacionalidad.

Nivel de depresion y ansiedad de las mujeres sometidas a una IVE

En cuanto al nivel de sintomatologia depresiva, medida con el Inventario
de Depresién de Beck (BDI-IA), 12 mujeres no presentan ningtin grado de
depresién, 7 mujeres presentan un grado leve, 9 mujeres mostraron un grado
moderado y 5 mujeres, alcanzaron una puntuacién equivalente a sintomatologia
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depresiva de grado grave, del total de la muestra. Los resultados indican que,
9 mujeres refirieron ausencia de sintomatologia, 9 de ellas, una ansiedad le-
ve-moderada, 6 mujeres un grado moderado-grave de ansiedad y, por tltimo,
9 mujeres refirieron ansiedad grave, del total de la muestra. Los resultados
graficos en cuanto al nivel de depresion y de ansiedad se muestran en las
figuras 6y 7, respectivamente.

AUSENTE LEVE GRAVE
37% 21% 15% Muestra

10

Media de la
Muestra 16,6

Figura 6: Escala graduada de los niveles de depresion en adultos segtin el test BDI
(Beck Depression Inventory, 1979). Se representan los resultados obtenidos para la muestra,
asi como el porcentaje de mujeres que mostraron cada uno de los niveles de sintomatologia depresiva,
se indica también la puntuacién media BDI del total de mujeres.

NORMAL EVE- MODERADA
‘ N GRAVE
18%

Mediade la
Muestra 19,4

Figura 7: Escala graduada de los niveles de ansiedad en adultos segiin el test BAI
(Beck Anxiety Inventory, 1988). Se representan los resultados obtenidos para la muestra,
asi como el porcentaje de mujeres que mostraron cada uno de los niveles de sintomatologia ansiosa,
se indica también la puntuacion media BAI del total de mujeres.

Discusion

La bibliografia consultada sobre las secuelas de la IVE, pone de relieve la
existencia de consecuencias para la salud mental de las mujeres que la realizan,
incluso anos después de la intervencién', la media de afos que han pasado

desde que la realizaron hasta la realizacion de la entrevista, es de 8 afios, en
nuestro trabajo. Los estudios consultados, revelan, como consecuencia de la
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IVE, sentimientos de culpa, arrepentimiento, disminucién en la atracciéon por
el sexo. El inventario de Depresién de Beck incluido en nuestro trabajo, con-
templa estos items, y nuestros resultados coinciden con estos estudios y
reflejan que el porcentaje de arrepentimiento es del 67% de mujeres y el sen-
timiento de culpa el 61% del total de la muestra. Gémez Lavin, en su estudio,
concluye que estos sentimientos de culpa y la necesidad de reparar son ha-
llazgos comunes en las mujeres después de la IVE!. Un 63% de las mujeres de
nuestra muestra, presentan algin grado de sintomatologia depresiva, 21%
leve, 27% moderada y 15% grave del total de la muestra.

En nuestro trabajo, el 72% de la muestra presentan sintomatologia de an-
siedad en algtn grado, coincidiendo los resultados con otros estudios como
el de Cougle JR, Reardon DC, Coleman PK40, en el que el 30% de las mujeres
de su estudio presentan estrés generalizado, también coincide con Gémez
Lavin!, que concluye que la depresién y la ansiedad suelen aparecer como
consecuencia, y con el realizado por Broen38 AN et al., en la Universidad de
Noruega. Nuestros datos indican que aunque el porcentaje no es alto, teniendo
en cuenta el total de la muestra, si observamos como algunas de ellas refieren
haber pensado en el suicidio.

En cuanto a la IVE realizada por motivo de malformacién fetal, aunque
las 5 mujeres de nuestro estudio la realizaron por decision propia, refieren
todas haber necesitado apoyo psicoldgico, 3 la realizaron, las tinicas de nuestra
muestra, y 4 estan arrepentidas, coincidiendo nuestros resultados con los de
otros estudios que defienden que, en este supuesto, el impacto en la salud
mental de la mujer es superior'>.

Aunque no podamos afirmar que sea un cuadro psicopatolégico, a la vista
de nuestros resultados, podemos concluir que las mujeres que realizan una
IVE, pasan por una experiencia desagradable antes, durante y después de re-
alizarla, ademds debemos tener en cuenta que las circunstancias de muchas
de ellas son dificiles cuando toman la decision.

Conclusiones
e La mayoria de mujeres que realizan una IVE son solteras o sin pareja
estable.

e Elnivel instructivo mayoritario de las mujeres son estudios primarios
y secundarios, ambos en el mismo porcentaje.
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e Los pocos recursos econémicos, el paro, la precariedad laboral y la de-
pendencia econémica, son las principales causas por las que se realiza
una IVE, asi como los embarazos fruto de relaciones no consolidadas
o rotas.

e Sentimientos de arrepentimiento y culpabilidad son manifestados de
forma significativa, asi como el hecho de no haber tomado la decision
libremente, sino forzadas por sus circunstancias y entorno.

e Enlapoblacion de mujeres no espafolas el porcentaje de arrepentimiento
es superior que en las espanolas.

e La disminucién de interés por el sexo, también se hace evidente de
forma significativa tras la IVE en el total de la muestra.

e Un porcentaje alto de mujeres, el 67% de la muestra, refiere haber ne-
cesitado una atencién psicolégica, que no se le ha ofertado.

o Mas del 40% de las mujeres presentaron niveles de sintomatologia de-
presiva entre moderada y grave, si bien, el 37% de mujeres no mostraron
sintomas depresivos, lo que situé la media del total en un valor de
16,6 puntos, correspondientes a un nivel de sintomatologia depresiva
leve.

e Del total de la muestra, 45% de las mujeres presentaron una sintoma-
tologia de ansiedad entre moderada-grave y grave. La media del total
se sittia muy cerca de los limites entre leve y moderada

Implicaciones para la enfermeria

Ante los resultados obtenidos, consideramos necesario la elaboracion de
protocolos para la atencién adecuada de las necesidades, tanto fisicas como
psicoldgicas ante una IVE, antes, durante y después de realizarla.
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