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1.INTRODUCCION

El aborto o interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) se puede definir
segun la Organizacion Mundial de la Salud como la “interrupcion del embarazo

cuando el feto todavia no es viable fuera del vientre materno”?.

En la sociedad occidental, el aborto es considerado un tema controvertido,
es un fendmeno social que arroja estadisticas escalofriantes simplemente con los
datos conocidos. Asi, en el afio 2010 segtin el Ministerio de Sanidad se declararon
113.031 abortos. Durante el afio 2011 se declararon 118.359 abortos, un 4.7% mas
que en el afio anterior. En el afio 2012, se notificaron 112.390 abortos, y en el afio
2013, se declararon 108.690 abortos, lo que ha supuesto una reduccion de 3.3%.
Del afio 2010 al 2011 se produjo un ascenso importante en el niumero de abortos,

para posteriormente producirse un descenso en el niimero de los mismos2.

La interrupcién voluntaria del embarazo ha sido una practica frecuente
desde hace siglos dentro de la historia del aborto. Cuando nos referimos al aborto
como interrupcién voluntaria del embarazo, se genera la mayoria de veces una
gran polémica donde confluyen intereses cientificos, sanitarios, socioeconémicos,
éticos y religiosos. Algunos de ellos quedan recogidos en los distintos
ordenamientos juridicos que hacen referencia al aborto dentro de cada pais, ya
que dependiendo de cada uno de ellos el aborto provocado puede contemplarse

como un delito o un derecho.

El tema del aborto se podria considerar como un mal ideoldgico de la
sociedad del siglo XX, que quedaria plasmado en la desproteccion de la vida y la

dignidad de los seres humanos.

En nuestra legislacion, la interrupcion voluntaria del embarazo se
encontraba regulada como una conducta prohibida con caracter general, salvo en
3 supuestos excepcionales. Con la actual Ley Organica 2/2010, una ley de plazos,
claramente ideoldgica, carente de argumentos para proteger la vida humana,
situa la vida de los futuros ciudadanos en un peligroso espacio de desproteccion y
antepone dudosos objetivos y pulsiones ideologicas a una fuerte valoracion de la
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dignidad humana y a los derechos fundamentales que de ella derivan: la libertad
de conciencia y la proteccién de la vida 2.

El progreso sexual se ha transformado en una sexualidad que no tiene limite
moral. Un embarazo, y un hijo, es una equivocacion que hay que rectificar y ante
esta forma de entender la sexualidad en nuestra sociedad, el aborto es la tasa que
se esta dispuesto a pagar.

Y la mujer por tanto puede decidir terminar con la vida del hijo que espera
sin depender de nada ni de nadie, solo de su libre albedrio.

Atendiendo a nuestra realidad social, el aborto es un tema de actualidad

ademas de ser una cuestion abierta al debate y a la polémica.

Figura 1. Imagen 4D embrion de 10 semanas de gestacion

Fuente: Diaz Recaséns J, Bajo Arenas JM. Ecografia obstétrica
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1.1. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO: ASPECTOS SANITARIOS
1.1.1. Concepto de aborto

El aborto es definido segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como la “Interrupcion del embarazo cuando el feto todavia no es viable fuera del vientre

materno”!.

El concepto de cudndo el feto es viable fuera del ttero, es un concepto que
va cambiando con los avances médicos y tecnoldgicos. Actualmente, se sittia

alrededor de las 22 semanas de gestacion.

Segun la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO): “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 ™.

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia una interrupcion
de un embarazo a partir de la semana 22 de gestacion ya no podria considerarse
aborto, puesto que ese feto podria ser un recién nacido que se reanimara y podria
sobrevivir, y entonces ya se hablaria de destruccién de un feto que es viable fuera

del Gtero materno.

1.1.2. Técnicas practicadas en la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE)

Para evacuar el contenido uterino: nasciturus (potencial futuro nacido), saco

y placenta, podemos utilizar técnicas farmacoldgicas y quirdrgicas.

Algunas técnicas se solapan en el 1° y 2° trimestre. La técnica debe elegirse
en funcion de un conjunto de circunstancias como son las semanas de gestacion,
las condiciones anatomicas de la gestante, los antecedentes ginecoldgicos-

obstétricos de la misma y las caracteristicas del embarazo a interrumpir.

Dichas técnicas se utilizan mds unas u otras segun el nivel de
especializacion del centro y los conocimientos y pericia de sus practicos. Para ello,

hay centros acreditados para menos o mas de 12 semanas.

La paciente ha de ser informada oral y por escrito de su diagndstico,
prondstico y alternativas del tratamiento. También deben explicarse sus ventajas e
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inconvenientes y la mujer decidira la técnica a seguir, firmando un

consentimiento previo del método elegido.

1.1.2.1. Técnicas usadas en la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en el 1° trimestre

(hasta la 12 semanay).

Si se practica el aborto en este trimestre de gestacion, dependiendo de la
indicacion médica, técnica utilizada y deseo de la paciente, estas mujeres se
podrian intervenir con anestesia local o con sedacion general. El dolor que va a
percibir la paciente esta relacionado con la traccion y dilatacion del cérvix, con la
aspiracion y el legrado®.

A continuacién explicamos en qué consiste cada una de las técnicas:

1.1.2.1.1.Aspiracion.

Es la técnica que normalmente mas se utiliza. Se basa en la dilatacion
mecanica del cérvix uterino (utilizando el material apropiado), para poder
insertar un tubo que se conecta a un eficaz aspirador atraumatico (que puede ser

eléctrico o manual)® que aspira al feto.

Después de este procedimiento, no seria necesario utilizar una legra roma
para asegurarse’ que la cavidad ha sido vaciada completamente, sélo en casos
seleccionados. Tanto la aspiracion como el acto de repasar posteriormente la
cavidad uterina con una legra se podria realizar bajo control directo ecografico,

minimizando asi los riesgos de dicha técnica®’.

El alta suele ser precoz (aproximadamente entre 1 y 3 horas después del

procedimiento) y suele depender del tipo de anestesia®®.

Esta técnica se asocia con menos sangrado y menor dolor para la paciente °.
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Figura 2. Canula de aspiracion

Fuente: Cirugia ginecoldgica Kaser

1.1.2.1.2 Aborto farmacologico: RU 486 (antiprogestageno) /prostaglandinas

Para realizar este tipo de técnica es necesario tener en cuenta una serie de

pasos que detallamos a continuacion:

1) En un primer momento, después de comprobar que no existen
contraindicaciones, se administran las pildoras. El mecanismo de accién de la
mifepristona (RU 486) es por bloqueo de los receptores de la progesterona
dejando al embridn en desarrollo sin poder recibir los nutrientes que le llegaban a

través del utero. La mifepristona hace efecto a las 24-48 horas.

2) Posteriormente, 36 a 48 horas después, a la mujer se le administrard una
dosis de prostaglandinas, normalmente misoprostol (cytotec). El misoprostol
produce contracciones uterinas, lo que llevara a desencadenar la expulsion del
embrion de la cavidad uterina. Tanto para la administraciéon de mifepristona
como para la administracion de misoprostol no hay una dosis Optima,

pudiéndose utilizar distintas pautas de tratamiento!'.
La mayoria de las mujeres abortaran durante las 4 horas siguientes, aunque

aproximadamente un 30% abortaran durante los dias posteriores

(aproximadamente a los 5 dias).
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3) Por dltimo, es necesario hacer un seguimiento después del tratamiento
farmacologico, que suele ser aproximadamente a los 15 dias, para ver si el proceso
se ha resuelto favorablemente o si es necesario realizar un procedimiento

quirargico complementario (esto suele suceder de un 5 a 10% de los casos).

Segun la experiencia acumulada mundialmente es el régimen (mifepristona
+ PGEl) con menos efectos secundarios, menos coste e igual efectividad
(comparado con legrado por aspiracion) utilizada en las 8 primeras semanas de
embarazo, con tasa de aborto completo del 99% en embarazos menores de 7

semanas y del 91% en embarazos de 8-9 semanas®®.

1.1.2.2. Técnicas usadas en la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en el 2° trimestre (12
a la 24 semana)

A partir de las 12 semanas se emplea anestesia general para realizar la IVE.
Este tipo de anestesia aplicada en este procedimiento es rapida y poco profunda
(se puede denominar sedacidon), donde la paciente se despierta a los pocos
minutos (de 5 a 10 minutos) de dejar de aplicar la misma, y lleva consigo que la
paciente pueda abandonar la clinica pocas horas después de realizar el

procedimiento.

Para realizar una u otra técnica es necesario individualizar el caso
dependiendo de la paciente, y sus circunstancias, y valorando también criterios

quirdrgicos y anestésicos.

1.1.2.2.1. Aspiracién

Hasta la semana 14 de gestacion es posible, sobre todo en multiparas,
evacuar el ttero en un solo tiempo. Posteriormente a la aspiracion, la mayoria de

veces es necesario hacer un legrado para confirmar que el titero esta vacio.

Este procedimiento es aconsejable realizarlo bajo control ecografico directo
para minimizar posibles complicaciones. El alta se suele dar a las 2-4 horas del

procedimiento®’.
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Es importante datar la gestacién con una ecografia antes de realizar la
intervencion. La técnica puede no ser sencilla si se ha cometido un error al valorar

la edad gestacional.

1.1.2.2.2. Dilatacion y Evacuacion (D y E)

La técnica es parecida a la utilizada y descrita en el caso anterior, aunque a
veces se requiere una dilatacion cervical mayor, con lo que es necesario una
preparacion cervical previa con medicacidn, que suelen ser prostaglandinas para
ayudar a la posterior dilatacion mecanica del cérvix uterino, y poder proceder a la
extraccion de las partes fetales con una pinza especial de abortos 6 polipos.
Posteriormente la paciente puede ser dada de alta a las 4-6 horas de realizar la
técnica®’.

Este método (Dy E) es el mas usado en Espana®’, siendo bastante eficaz y
seguro cuando lo realiza un médico experimentado usando un instrumental

adecuados.

1.1.2.2.3. Induccién farmacoldgica

El procedimiento se realizaria en dos fases. La primera de ellas seria una
preparacion cervical previa (que se realizaria con prostaglandinas) y después la
induccion del parto (se realizaria con oxitocina), es decir, la inducciéon de
contracciones uterinas para que tanto el feto como la bolsa amnidtica, se
desprendan de las paredes del tutero. Posteriormente seria necesario realizar un
legrado para asegurarse que no quedan restos fetales ni ovulares, y esto también

se podria realizar bajo control ecografico.

Este procedimiento se realiza en un centro hospitalario, con una estancia
corta (unas 24 horas) y bajo control médico para prevenir posibles
complicaciones. Ademas, las complicaciones pueden incrementarse ligeramente
segun aumentan las semanas de gestacion, si se ha utilizado anestesia general y si

ademas la paciente tiene alguna enfermedad de base importante®®.
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1.1.2.2.4. Método de la inyeccion intraamnidtica

Se suele emplear a partir de las 16 semanas de gestacion (4 meses
aproximadamente). Consiste en introducir una solucion salina hipertonica —o una
solucién de urea- en el liquido amnidtico mediante aguja larga a través del
abdomen de la madre. Estas soluciones que se inyectan son irritantes para el feto

y ademas provocan contracciones parecidas a las del parto.

El tiempo de induccion suele ser de 24-36 horas. Si las contracciones son
ineficaces y se produce un retraso en la expulsion, es recomendable poner
oxitocina intravenosa o utilizar prostaglandinas. Posteriormente es recomendable
realizar una ecografia y en caso de persistencia de restos ovulares, realizar un

legrado, para minimizar posibles complicaciones futuras 5°.

1.1.2.3. Técnicas usadas en la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en el 3° trimestre

(>25 semanas)

1.1.2.3.1. Induccion farmacoldgica

Este procedimiento es igual al descrito anteriormente para gestaciones < 12
semanas. En un primer tiempo se realizaria una preparaciéon (maduracion)
cervical con prostaglandinas vaginales y en un segundo tiempo se instauraria
oxitocina para provocar contracciones. Posteriormente es necesario valorar si la

paciente precisa un legrado. Esto se realiza con una ecografia.
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1.1.2.3.2. Dilatacion y evacuacion (D y E)

La técnica seria igual que la descrita anteriormente en las gestaciones
menores de 12 semanas. La sensibilidad del miometrio a medicamentos aumenta

a medida que avanza el embarazo.

1.1.2.3.3. Método de la inyeccion intraamnidtica / intracardiaca de cloruro sodico

La técnica seria igual que la descrita anteriormente. También se puede
introducir directamente la inyeccidon de cloruro sédico a nivel cardiaco fetal bajo
control ecografico produciendo una parada cardiaca fetal y posteriormente

induccion del parto.

1.1.2.3.4. Método de la minicesarea o histerotomia

Esta técnica se aplica sélo en casos de fracaso de inducciéon del parto o
contraindicacion para el uso de otros procedimientos. Suele ser una técnica de
ultima eleccion por su tasa de morbimortalidad si se compara con las técnicas
descritas anteriormente. Ademads, antes de realizar esta técnica seria conveniente
tomar la decision entre varios profesionales y explicarle muy bien el
procedimiento a la paciente’.

Esta técnica radica en practicar una incision en el titero para poder extraer al
feto y la placenta®.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), apoyandose en
la definicion de aborto de la Organizacion Mundial de la Salud, considera que

una interrupcion del embarazo en estas fases no deberia ser llamada “aborto”,
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puesto que a partir de la semana 22 de gestacion el feto podria vivir fuera del

utero materno por si mismo con el apoyo médico conveniente*.

Es importante en cualquier modalidad de aborto provocado, el apoyo de la
ecografia y la profilaxis o cobertura antibidtica que colaboran con la disminucion
de las complicaciones 13, No hay técnicas realmente propias de cada trimestre

del embarazo, ya que algunas se solapan.

A continuacion podriamos resumir las técnicas de IVE en la siguiente tabla:

Tabla 1. Técnicas de IVE.

FARMACOLOGICAS QUIRURGICAS
Mifepristona (RU 486)oral Dilatacién y Aspiracién
Prostaglandinas solas (oral/vaginal) Dilatacion y evacuacion

Mifepristona (oral)+ Prostaglandinas (oral y vaginal | Dilatacion y legrado

Prostaglandinas  (oral/vaginal) +  oxitdcicos | Histerotomia 0

(endovenosos) microcesarea

Intraamniodtico (suero salino/urea)

Fuente: aborto 2006; www.prosego.com

1.1.3. Contraindicaciones de la interrupcion voluntaria del embarazo

Los métodos instrumentales pueden estar contraindicados cuando existen
modificaciones del canal cervical y/o de la cavidad uterina, sea por alteraciones
anatdmicas, patologias tumorales o cirugias previas. En especial para la practica
de la D y E, debe valorarse bien el cérvix cuando hay amputacion o conizacion

previas, porque éstas pueden aumentar el riesgo de desgarro cervical.



http://www.prosego.com/
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Los métodos farmacologicos tienen como contraindicaciones las propias de
los farmacos y en el segundo trimestre es necesario tener en cuenta los casos con

cirugia uterina previa ya que pueden aumentar el riesgo de roturas uterinas®.

1.1.4. Complicaciones en el aborto

El aborto, aparte de acabar con el embarazo y, en su caso, con el embrion o
el feto no esta libre de riesgos para la madre. Asi, el tratamiento no quirtargico del
aborto espontdneo se puede asociar a una hemorragia mas intensa y mas larga en
el tiempo, siendo a veces necesario realizar un legrado posterior porque puede no
resolverse con este procedimiento. Sin embargo, el riesgo de infeccidn suele ser
menor que cuando realizamos un tratamiento quirdargico'*.Tanto si se opta por un
tratamiento no quirargico como quirurgico, éste ha de ser explicado
minuciosamente a la paciente y se aconseja dejar constancia por escrito. Si se
decide un tratamiento quirdrgico, la paciente deberd firmar un consentimiento

informado.
Tipo de complicaciones:

- El aborto por dilatacion y evacuacion: sangrado, perforacion uterina con
lesion de 6rganos abdominales con los dilatadores o legras, infeccion del tracto

genital, desgarros de cérvix, coagulopatias, etc.
-El aborto por inyeccion salina: rotura uterina, embolismo pulmonar.

-El aborto mediante el uso de prostaglandinas puede causar rotura uterina,

sepsis, hemorragia, endometritis, vomitos, diarrea, fiebre, etc.

-Otro tipo de complicaciones que pueden aparecer a mas largo plazo:
sensibilizacion Rh, Sindrome de Asherman, insuficiencia cervical, amenorrea,

etc!s.
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1.1.5. El aborto en el mundo

El registro de abortos provocados en todo el mundo cada afo es de unos 46
millones, de los cudles 26 millones ocurren en paises donde el aborto es legal y los
otros 20 millones se practican ilegalmente?®.

A continuacion se enumeran los paises donde el aborto es sancionado de

manera total y sin ninguna excepcion:
El Salvador
Nicaragua
Malta
Republica Dominicana
Vaticano

El principal argumento que aportan estos paises para sancionar el aborto
totalmente es que consideran el derecho a la vida del neonato mucho mas
importante que el derecho a abortar de la mujer, debiendo ser esto protegido por
el Estado. Actualmente estos paises son minoria en el mundo. Sin embargo,
muchos otros paises (la mayoria) en sus legislaciones establecen requisitos
previos para poder abortar, ya sea mediante un tiempo de espera, el facilitar una
informacion completa sobre las distintas opciones al aborto, la opinién de
distintos médicos, o el requerimiento de un consentimiento por parte de la pareja

o0 los padres de la embarazada.

Por el contrario, otros paises lo admiten sin restricciones, como es el caso de

Canada®.


http://es.wikipedia.org/wiki/El_Salvador
http://es.wikipedia.org/wiki/Nicaragua
http://es.wikipedia.org/wiki/Rep%C3%BAblica_Dominicana
http://es.wikipedia.org/wiki/Vaticano
http://es.wikipedia.org/wiki/Ley
http://es.wikipedia.org/wiki/Canad%C3%A1
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1.1.6. Cifras de aborto en Espafia

Los datos aportados por el Ministerio de Sanidad del afio 2011, tras un afio
completo con la nueva Ley de plazos 2010(aborto libre antes de la 14 semana) han
sido de 118.359 abortos, un 4,7% mas que el afio anterior. Durante el afio 2010, se
declararon 113.031 abortos. Esto supone un aumento total de 5.328 abortos, con
respecto al afio anterior. En el afio 2012 se declararon 112.390 abortos y en el ano
2013 la cifra fue de 108.690 abortos, lo que ha supuesto una reduccion del 3.3 %

(una reduccion de 3.700 abortos respecto al 2012)2.

A continuacion se muestran los datos que han sido extraidos del Ministerio

de Sanidad y vamos a analizar a continuacién algunos de sus aspectos?'.

1. Segtin la edad de las madres que han realizado un IVE, la mayor tasa de
abortos totales es la de 25-29 afios (23.680 abortos), seguida del tramo de 30-34
anos (23.647). A continuacion seguirian las de 20-24 afos,35-39 afios,40-44 afos,>

44 anos y finalmente < 15 afios.

Tabla 2. .V.E. Numero segin grupo de edad. Afio 2013. Total Nacional

Edad(afios) | Total <15 15-19 20-24 | 25-29 | 30-34 35-39 40-44 >44

TOTALI.V.E. | 108.690 503 12.268 22.963|23.680 |23.647 18.230 6.794 605

Fuente: Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad

2. Seguin la Comunidad Auténoma, podemos ver que la tasa mas alta de
aborto se registra en Madrid (14.62), Cataluna (14.18%), Asturias (13.62%) y
Baleares (13.06). Y las tasas mas bajas de aborto corresponden a Ceuta y Melilla

(3.74), La Rioja (6.78) y Galicia (6.78). Murcia ocuparia un sexto lugar.
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Tabla 3. Tasas por 1.000 mujeres entre 15 y 44 anos segin Comunidad Auténoma
de residencia. Afio 2013.Total Nacional

iiﬁiﬁ;ﬁid Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
residencia 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004
Andalucia 11,91 13,08 13,09 11,73 11,31 11,29 11,22 1046 999 8§98
Aragoén 10,09 10,83 11,43 10,74 1086 12,6 11,91 11,85 10,92 10,1
Asturias 13,62 14,34 13,79 1042 8,09 8,07 7,72 833 827 855
Baleares 13,06 13,01 15 13,82 13,22 14,13 1491 14 12,57 12,38
Canarias 13,03 12,79 13,16 1046 936 10,03 10,74 8,87 7,23 6,23
Cantabria 919 99 1036 912 793 6,09 463 486 442 4,51
C.LaMancha 897 96 992 918 818 854 82 671 665 579
C.Ledn 711 725 7,75 6,62 603 678 638 64 58 58

Cataluna 14,18 14,28 14,49 152 16,1 1649 14,31 13,57 11,46 10,89
C. Valencia 9,58 9,47 10,22 10,07 9,99 10,75 10,46 992 91 8,6

Extremadura 712 72 757 647 613 611 546 519 526 5,19
Galicia 678 701 776 646 581 353 451 44 443 447
Madrid 14,62 14,9 15,14 14,77 1449 1579 16 14,18 12,81 12,03
Murcia 12,56 13,32 14,39 14,72 14,99 16,59 14,8 13,1 11,7 10,48
Navarra 782 215 69 692 554 613 565 531 521 5,22
Pais Vasco 997 10,04 10,34 826 725 7,02 684 599 542 4,47
La Rioja 6,78 483 799 795 786 922 864 825 822 7,58
Ceuta Melilla 374 45 459 431 333 3260 374 266 325 31

Total 11,74 12,01 12,44 1149 1141 11,78 11,49 10,62 9,6 894

Fuente: Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad. 2013
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Figura 3. I.V.E. Tasas por 1.000 mujeres entre 15 y 44 anos segin Comunidad

Autonoma de residencia. Total Nacional. Afio 2013
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Fuente: Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad. 2013

3. Segun el motivo aducido, con el cambio a la Ley de plazos, el 89.93% de

las mujeres no alegaron ningin motivo para abortar. Un 6.94% alegaron riesgo

para la salud de la embarazada, 2.84% alegaron riesgo de anomalias en el feto, y

un 0.28% anomalias incompatibles con la vida o enfermedad extremadamente

grave.

Tabla 4. Distribucion porcentual del niumero de abortos realizados segiin motivo

de la interrupcion. Total Nacional

. Riesgo de Anomalias fetales
A Grave riesgo . . .
s, . graves incompatibles con la Varios
" peticion paralavidaola , . .
Aiho anomalias vida o enfermedad Motivos
dela salud de la o
mujer (%) embarazada (%) enelfeto extremadamente grave e (%)
(%) incurable (%)
2013 | 89,93 6,94 2,84 0,28 0,01

Fuente: Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad.2013
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4. Segun el tipo de centro (privado o publico), el 91.04 % de los abortos se

realizan en centros privados (correspondiendo un 83,42 %, la mayoria a centros

extrahospitalarios) y un 8.96 % en centros publicos.

Tabla 5. Distribucion porcentual del nimero de abortos realizados segtn tipo de

centro. Total Nacional.

C publicos C privados

Afio Total Hospital Extrahospi Total Hospital Extrahospi

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
2013 8,96 4,22 4,74 91,04 7,62 83,42
2012 6,48 2,78 3,7 93,51 7,06 86,45
2011 2,68 1,65 1,03 97,28 8,17 89,11
2010 1,84 1,84 0 98,16 9,61 88,55
2009 2,03 2,03 0 97,97 10,25 87,72
2008 1,91 1,91 0 98,09 10,86 87,23
2007 2,08 2,08 0 97,92 10,55 87,36
2006 2,51 2,51 0 97,49 9,11 88,38
2005 2,91 2,91 0 97,09 9,88 87,21
2004 3,57 3,56 0 96,44 9,72 86,73

Fuente: Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad.2013

5. Seguin las semanas de gestacién, el 90.13 % se han realizado antes de la
semana 12 de gestacion.
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Tabla 6. Distribucion porcentual del nimero de abortos realizados segin semanas

de gestacion. Total Nacional.

Afio SS:nr:;enr:;s segmal:as 13-16 17-20 21 6 més No
semanas (%) semanas (%) semanas (%) consta
(%) (%)

2013 | 6851 2162 592 2,63 1,33 0,00
2012 68,15 22,08 5,86 2,64 1,28 0,00
2011 65,56 24,21 6,13 2,74 1,35 0,00
2010 63,52 24,92 6,68 3,27 1,54 0,07
2009 63,17 25,31 6,30 3,56 1,64 0,02
2008 62,90 25,80 6,11 3,49 1,67 0,02
2007 62,84 25,31 6,20 3,69 1,93 0,04
2006 62,23 25,71 6,14 3,87 1,97 0,08
2005 62,09 25,84 5,98 4,04 1,98 0,07
2004 61,43 26,50 6,33 3,69 2,02 0,03

Fuente: Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad.2013

6. Segun la cifra de abortos de repeticion: En 2013 hubo 40.480 abortos de

mujeres que ya habian abortado anteriormente (un 37.25 %)2.

- 1 de cada 3 abortos ha sido precedido de otros abortos anteriores.

- 1 de cada 8 mujeres (13.375) han abortado en mas de dos ocasiones

anteriormente.

- En el 2013, 1.821 adolescentes (menores de 20 anos (el 5%) han abortado

mas de una vez.

- Hay mujeres que practican sistematicamente el aborto: para 1.870 mujeres

(1.7%), éste seria la menos su quinto aborto.
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1.2. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO: ASPECTOS LEGALES Y ETICOS

Dependiendo de las leyes vigentes en cada pais, la interrupcion voluntaria
del embarazo, atendiendo a las circunstancias especificas, es considerada como

una actuacion que puede ser sancionable o no sancionable.

Asi, dependiendo del pais que se considere, el aborto provocado se puede
considerar como un delito penalizado en cualquier momento, o como un derecho
de la gestante (de la madre). En otros paises, el aborto provocado puede
despenalizarse bajo ciertos supuestos, siempre que se disponga del

consentimiento de la madre.

La legislacion en la actualidad, siguiendo la recomendaciéon de la
Organizacion de las Naciones Unidas', considera que el aborto esté
despenalizado en la mayoria de paises, siendo esta indicacién en caso de
supuestos intermedios, y siempre considerando como requisito fundamental para

un probable no castigo la voluntad de la embarazada.

A continuacion, enumeramos algunos ejemplos donde podemos visualizar
las distintas perspectivas desde las cuales los ordenamientos juridicos no
penalizan el aborto ya sea en uno o en todos los supuestos:

- En el modelo europeo-continental, el aborto se asocia con el derecho
fundamental de la libertad de la mujer, reflejado como libertad o como derecho

que tiene para ejercer su autonomia y/o decidir sobre sus fines reproductivos.

- En la mayor parte de los paises isldmicos, el aborto solo se permite cuando

la madre entrafia un grave peligro por razones médicas.

- Seglun las organizaciones no gubernamentales (ONG) internacionales
como, por ejemplo, Amnistia Internacional, o los organismos de proteccion de los
Derechos Humanos de forma universal, como la Comisién y Comité de Derechos
Humanos de las Naciones Unidas o la Organizacion Mundial de la Salud,
siguiendo el sistema internacional de protecciéon de los derechos humanos
comparan el conflicto que crea la no penalizacion del aborto con el derecho que

toda mujer tiene a no ser sometidas a tratos inhumanos o crueles?.


http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_de_las_Naciones_Unidas
http://es.wikipedia.org/wiki/Derecho_continental
http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_no_gubernamental
http://es.wikipedia.org/wiki/Amnist%C3%ADa_Internacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Naciones_Unidas
http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos_humanos
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Podemos constatar que la normativa que hay referente al aborto es un tema
muy controvertido, polémico y discutible, ya que, tanto los que estan a favor del
mismo como los que estan en contra, argumentan defender un derecho humano
ya sea de la madre o del feto. Los defensores del aborto estan a favor del derecho
que puede ejercer la mujer gestante sobre su libertad, intimidad o autonomia y los
que estan en contra argumentan el derecho a la proteccion de la nueva vida que le

otorgan al nasciturus.

1.2.1. La legislacion espafola sobre el aborto

1.2.1.1. Antecedentes. Ley 1985

La legislacion relativa al aborto en Espafia ha tenido una trayectoria dificil
cargado de contratiempos politicos y de manifestaciones controvertidas por sus
implicaciones antropologicas, éticas, ideologicas y juridicas.

El antiguo Cddigo Penal databa de 1944; en sus origenes estaba en
consonancia con el derecho penal autoritario en auge con la Europa del momento
y penaba la practica del aborto en cualquier circunstancia. Con la llegada de la
democracia, dicho Coddigo Penal experimentdé numerosas reformas y
modificaciones para adecuarlo al nuevo sistema. Una de estas reformas afectd

directamente al tema que nos ocupa.

El Consejo de Ministros, el 2 de febrero de 1983, aprobo el anteproyecto de
una ley que despenalizaba el delito de aborto bajo tres circunstancias,
introduciendo asi un nuevo articulo 417 bis en el Coédigo Penal. El Grupo
Parlamentario de Coalicion Popular, el 2 de diciembre de 1983 interpuso un
recurso previo de inconstitucionalidad contra el Proyecto de Ley del aborto ante
el tribunal Constitucional, por interpretar que algunos articulos de la

Constitucion se habian visto danados. El Tribunal Constitucional, el 11 de abril de

1985 mediante su Sentencia 53/1985, considero, con siete votos a favor y seis en
contra, que el proyecto de ley no cumplia con las exigencias derivadas del articulo
15 de la Constitucidn, al no garantizar la vida humana en formacién (nacisturus)

en los casos de aborto terapéutico y eugenésico’s.


http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos_Humanos
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Tras recoger las garantias juridicas que exigio el Tribunal Constitucional y
que fueron introducidas por las Cortes en una segunda lectura, la ley fue
publicada en el Boletin Oficial del Estado (BOE) el 12 de julio de 1985. La

modificacion del articulo 417 bis quedaba asi':

“No sera punible el aborto practicado por un médico, o bajo su direccion, en
un centro establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado y con
consentimiento expreso de la mujer embarazada, cuando concurra alguna de

las circunstancias siguientes:

1% Que sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud
fisica o psiquica de la embarazada y asi conste en un dictamen emitido con
anterioridad a la intervencion por un médico de la especialidad
correspondiente, distinto de aquél por quien o bajo cuya direccion se
practique el aborto. En caso de urgencia o riesgo vital para la gestante, podra

prescindirse del dictamen y del consentimiento expreso.

2% Que el embarazo sea consecuencia de un hecho constitutivo de delito de
violaciéon del articulo 429, siempre que el aborto se practique dentro de las
doce primeras semanas de gestacion y que el mencionado hecho hubiese sido

denunciado.

3% Que se presuma que el feto habra de nacer con graves taras fisicas o
psiquicas, siempre que el aborto se practique dentro de las veintidds
primeras semanas de gestacion y que el dictamen, expresado con
anterioridad a la practica del aborto, sea emitido por dos especialistas del
centro o establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado al afecto, y

distintos de aquel por quien o bajo cuya direccion se practique el aborto.”
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1.2.1.2. La nueva Ley Organica 2/2010 de 3 de marzo sobre salud sexual y reproductiva y
sobre la interrupcion voluntaria del embarazo

Después de un debate social y politico, no exento de polémica, al final se
realiz6 una reforma legal del Cddigo Penal en relacion al aborto. La nueva ley que
regula el tema del aborto a partir del 5 de julio de 2010, es la Ley Organica 2/2010
del 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del
embarazo. Esta nueva ley establece un sistema de plazos combinado con tres

supuestos®.

El sistema de plazos sefiala que la gestacion podra ser interrumpida en las
primeras catorce semanas a peticion de la mujer, sin ser necesario que ésta tenga
que alegar alguna causa, siempre y cuando se cumplan dos requisitos. El primero
se basa en la entrega de informacion a la mujer en un sobre cerrado; donde se les
informa acerca de las ayudas publicas disponibles para la mujer embarazada, se
explica la cobertura sanitaria durante el parto y puerperio, los derechos laborales
en relacion con el embarazo y la maternidad, las prestaciones y ayudas publicas
que son ofrecidas para el cuidado y atenciéon de los hijos, y se notifican
documentos sobre centros disponibles de orientacion familiar y asesoramiento a
la mujer embarazada antes y después del aborto (algo muy importante en
aquellas mujeres que tantas dudas tienen respecto a este tema). Ademas, se
adjunta otro documento donde se recoge informacion sobre los apoyos que se les
puede ofrecer a las personas con discapacidad -para el supuesto caso en el que se
detecte alguna malformacion o discapacidad en el feto. Ademads de estos textos
realizados por el ministerio, cada comunidad auténoma elabora otro documento,
en el cudl se informa sobre las prestaciones econdmicas, y en el que cada
comunidad incorpora los datos que sean considerados convenientes, apropiados
0 necesarios para complementar esa informacion. El segundo requisito es que
desde que se da toda la documentacion (informacion) que se menciona
anteriormente hasta que se realiza intervencion es necesario que pasen al menos
tres dias desde, para intentar garantizar que la mujer recoja toda la informacion
disponible sobre su situacion y que, ademads, pueda disponer de un periodo de

reflexion para recapacitar y considerar su decisién®.
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La interrupcion voluntaria del embarazo por causas médicas, también esta

regulada en esta ley, mediante tres supuestos:

- El primer supuesto es el peligro de la vida o salud materna, por el que se

puede abortar hasta las veintidos semanas de gestacion®.

- El segundo supuesto es malformacion fetal, por el que se establece el mismo

plazo que en el anterior supuesto (hasta las 22 semanas) 2.

- El tercer supuesto es la deteccion de anomalias fetales incompatibles con la
vida o enfermedad fetal grave e incurable, en el que no se dispone plazo alguno

para la intervencion®.

En los dos primeros supuestos se necesita un documento elaborado antes de
realizar el aborto, y este documento tiene que hacerlo un médico especialista
distinto al que lo vaya a realizar. En el tercer supuesto, ademas de la elaboraciéon
de este documento, el diagnodstico tiene que estar confirmado por un comité
clinico®. Este comité clinico tiene que estar formado por un equipo
pluridisciplinar, en el cudl tienen que estar dos médicos especialistas en
ginecologia y obstetricia o expertos en diagndstico prenatal y un pediatra. La
mujer podra elegir a uno de estos especialistas para que le elabore el informe. Al
menos un comité clinico tiene que haber en cada centro de la red publica sanitaria

de cada comunidad auténoma.

Adicionalmente, la nueva ley introduce una modificacion en relacion al
tratamiento de los datos de la paciente, ya que cuando se recogen los datos de la
paciente, un codigo le serd asignado que serd utilizado para su identificacion en el
proceso. Asimismo, la total confidencialidad de los datos de la paciente queda

garantizada en esta ley.

Ademds esta nueva ley también incorpora aspectos polémicos sobre
educacién sexual en chicas jovenes. Las menores de 20 afios, segin el informe del
Ministerio de Sanidad, constituyen el 12% del total de abortos del ultimo afio

registrado (afio 2013)2.

Actualmente Espafia es el tercer pais de la Unidn Europea con mayor

numero de abortos2.
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1.2.2. El porqué de la nueva ley del aborto

La aplicacion de la anterior normativa de 1985 ha sido excesiva, ya que la
solucién de la indicacion terapéutica o de “grave peligro para la salud psiquica de
la embaraza” cubria, en la practica, cualquier supuesto. Esta afirmacion viene
demostrada por los datos del Ministerio de Sanidad, donde en el afio 2009 de los
111.485 abortos practicados en Espafia, el 96.74% de los mismos se realizaron bajo
el supuesto de “salud psiquica”? (algunos de ellos no aportan un informe previo

elaborado por un médico especialista que no esté vinculado a la clinica abortiva).

A pesar de que el embarazo, por si s6lo, no produce riesgos para la salud
mental de la mujer, en algunas ocasiones podria empeorar una situacion
psicopatologica existente Por lo tanto, el aborto no es una forma de tratamiento
etiologico, como veremos en la revision bibliografica mds adelante. En las
alegaciones de motivos de la ley se reconoce que la aplicacion de la ley anterior ha

generado incertidumbre e inseguridad juridica.

Por eso, quizas se le reproche a la nueva ley que, mas que tratar de proteger
la vida del no nacido, lo tinico que intenta es librar las ilegalidades cometidas
hasta ahora. Sin embargo, la nueva ley no ha tenido en cuenta sdlo los desajustes
de la ley de 1985, sino también el derecho comparado europeo y el avance
producido en los dltimos afios en el reconocimiento tanto a nivel social como
juridico de la autonomia de la mujer, preservando de este modo el aborto como
un derecho de esta autonomia de la mujer en las primeras 14 semanas de

gestacion, pudiendo prevalecer frente a la proteccion del nasciturus.

La nueva regulacion del aborto implica un cambio en la concepcion juridica
del mismo. Pasa de ser considerado un delito (ilicito penal) que protege el bien
juridico de la vida intrauterina, despenalizado en tres supuestos muy concretos
(aborto terapéutico, ético y eugenésico), a un derecho de la mujer que le permite

una toma de decision libre sobre la continuidad de su embarazo?!.
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1.2.3. Conflicto de derechos: Aborto como un derecho

El aborto es una cuestion especialmente polémica porque supone una
modificacion en la contemplacion del choque de intereses en juego: proteccion de
la vida humana dependiente versus primar el derecho de la mujer a tomar su
propia decision a su libre determinacion. Ya es terrible que el aborto pueda ser un
derecho en algin supuesto, pero los términos de la ley son ilimitadamente
amplios, puesto que el aborto se ha transformado en un derecho de la mujer que,
en las primeras 14 semanas de gestacion, prevalece sobre el derecho a la vida
prenatal, pues la embarazada puede decidir la interrupcion voluntaria del
embarazo, es decir, la muerte de su hijo embrionario en las catorce primeras
semanas, sin invocar ningin motivo, convirtiéndose el aborto libre en un derecho

para la mujer?.

Por consiguiente, el modelo del plazo se dirige unilateralmente a favorecer
a la mujer y no reconoce ningun bien juridico digno de protecciéon, no
reconociendo al embrién o feto como bien juridico a proteger en contradiccion
con lo expresado en la Sentencia del Tribunal Constitucional (STC) 53/1985. El
articulo 14 de la Ley 2/2010 supone reconocer el libre hasta la semana 14 del
embarazo® como un derecho de la mujer. Por este motivo esta Ley es

incompatible con el derecho a la vida recogido en la Constitucion®.

Para el Consejo de Estado ese derecho de la mujer tiene dificil encaje con la
perspectiva constitucional del “nasciturus” como titular del derecho a la vida,
siendo este derecho primordial y sobre €l se basan todos los demads derechos

(considerado asi por las Naciones Unidas).

El problema de este planteamiento probablemente sea la consideracion
constitucional del embrion humano como “bien juridico”. La STC reconoce que la
vida del nasciturus constituye un bien juridico, pero le niega la titularidad del
derecho fundamental ya que no posee todavia personalidad juridica, que segtn el
Codigo Civil, la condiciona: 1. El haber nacido (art. 29). 2. Tener figura humana; y
3. Vivir veinticuatro horas enteramente fuera de cuerpo de la madre (art. 30).
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Ante un conflicto de intereses entre un sujeto de derechos (la madre) y un

“objeto” (el embrion o feto), la balanza se inclinaria siempre a favor del primero®.

Con todo esto se hace evidente que es necesario un nuevo marco juridico
para garantizar la existencia de una proteccion legal auténtica de la vida humana
desde su comienzo. Es muy importante que esta nueva ley se elabore para la
proteccion por la dignidad, respeto a la vida y a los derechos humanos que debe

caracterizar al Derecho.

Dicha guia juridica? deberia considerarse en nuestro ordenamiento como se
recoge en lo dispuesto por el Tribunal Constitucional en la Sentencia 116/1999,

fundamento juridico 5:

“La condiciéon constitucional del nasciturus, segiin se declaré en la STC
53/1985 y nos recuerda el citado fundamento juridico 3 de la STC 212/1996,
cuya proteccién implica, con caracter general, para el Estado el cumplimiento
de una doble obligacion: la de abstenerse de interrumpir o de obstaculizar el
proceso natural de gestacion, y la de establecer un sistema legal de defensa
de la vida que suponga una proteccion efectiva de la misma y que, dado el
caracter fundamental de la vida, incluya también, como garantia tltima, las

normas penales”.

El embrién humano no es el primer paso hacia el ser humano, es un ser

humano dando su primer paso®.

1.2.4. Diferencias de la nueva ley del aborto con la ley de 1985

La nueva normativa se estructura en una combinacion de plazos e

indicaciones.

La mujer serd libre para abortar sin restriccion alguna hasta las 14 semanas
de gestacion, limite que, a pesar de los medios técnicos actualmente disponibles,

es dificil de precisar con el rigor que las leyes exigen. Se podra abortar, de manera

excepcional y hasta la semana 22 sélo en dos supuestos: cuando se detecten
graves anomalias en el feto o cuando exista un riesgo grave para la vida o la salud

de la embarazada. Para ello se requiere uno o dos dictdmenes, respectivamente,
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emitidos por médicos especialistas distintos a los que van a practicar la

intervencion?0.

(Cuando se podria entonces decir que comienza a prevalecer el derecho del
feto sobre la madre? Esto ocurriria a partir de la semana 22 de gestacion, que es la
que se considera como fecha que delimita el comienzo de la viabilidad del feto
independientemente de la madre. Por tanto, si apareciera un riesgo para la salud
de la madre a partir de estas semanas lo mas indicado, segin la ley, es la
induccion del parto para “armonizar plenamente” el derecho a la vida e
integridad fisica de la mujer y el poder proteger la vida en formacion®. Esta es
una diferencia muy importante con respecto a la ley de 1985, que permitia el

aborto terapéutico durante toda la gestacion.

No obstante, con la nueva ley también existe la opcion de abortar pasadas
las 22 semanas de gestacion, siempre y cuando se aleguen y detecten anomalias
fetales incompatibles con la vida o una enfermedad extremadamente grave e
incurable del feto®. Pero en este caso, un comité clinico formado por tres
especialistas (dos ginecdlogos y un pediatra, uno de ellos puede ser elegido por la

mujer) tendra que confirmar el diagnostico y posteriormente la mujer decidira.

Segun la nueva ley se garantiza el aborto dentro de la cartera de servicios
del Sistema Nacional de Salud como una prestacion sanitaria publica y gratuita,

bajo la forma de interrupcion voluntaria de embarazo®.

1.2.5. Aspectos posiblemente mas polémicos de la actual ley

Hay al menos tres aspectos que resultan polémicos con la nueva ley:

-Uno de ellos es la opcion de abortar de forma libre y sin alegar motivo
alguno durante las primeras 14 semanas de gestacion. En él subyace la
prevalencia del derecho de la madre a su autodeterminacion sobre el de la vida
fetal, lo cual no se asimila ideoldgicamente por una gran parte de la sociedad,
empezando por la Iglesia Catdlica. A ello se afiade la incertidumbre del

establecimiento de la data del embarazo, que puede llevar a error.
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El calculo de la edad gestacional mediante ultrasonografia es el
procedimiento mas objetivo, pero al no decir la ley nada al respecto, se podria
aplicar la definicion de la OMS de que el embarazo se inicia con la implantacion
del embridn, lo cual sucede aproximadamente una semana o diez dias después de
la fecundacion. Si a ello se suma la regla de Naegele, tradicionalmente utilizada
para determinar la fecha probable de parto y que toma para el computo el primer
dia de la tltima menstruacidn, el limite de las 14 semanas para practicar el aborto
se puede extender hasta las 17 semanas. Y ello tomando por valida la declaracion

de la mujer de la fecha de la tltima regla.

-El segundo es que en caso de que la mujer sea menor de edad (16 y 17
anos) el consentimiento para la que se le pueda realizar el aborto les corresponde
unica y exclusivamente a ellas, segin el régimen general que se aplica a las

mujeres mayores de edad?.

Para que esto tenga encaje legal, la ley ha tenido que modificar la ley
41/2002 reguladora de la autonomia del paciente?*. De modo que en este caso es
obligatorio que uno de los padres sea informado, excepto si la menor alega que
esto le ocasionard un enfrentamiento grave con posibles consecuencias ya sean de
violencia, coacciones, amenazas, malos tratos o desamparo. El médico es quien
tendrd que evaluar las circunstancias que se le plantean a la menor y valorar si

sus temores son fundados o no.

Aunque el médico es el profesional mejor posicionado para ello, y puede
contar con informes de psicélogos, la interpretacion que hace puede no coincidir
con la de los padres. De esto puede derivarse una situacion especialmente
incomoda para el profesional, ya que la situacion violenta que pretendia evitar
para la menor la van a sufrir ellos mismos cuando sus padres se enteren que su
hija ha abortado sin su consentimiento ni su conocimiento. En este caso, el médico

no puede objetar ya que previamente ha aceptado realizar abortos.

- El tercer aspecto son los problemas de conciencia que pueden presentar los
médicos a la hora de practicar un aborto. No solo los ginecélogos y anestesistas
son los Unicos especialistas afectados, también los médicos de familia pueden

verse implicados en solicitudes de aborto del primer supuesto (aborto libre en las
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primeras semanas de gestacion). Afortunadamente la nueva ley ha recogido esta

posibilidad bajo la forma de objecidén de conciencia?.

1.2.6. Estado actual de la ley del aborto en Espaia

La actual ley de plazos de 2010, no obstante, estd pendiente de que el
Tribunal Constitucional falle el recurso que el actual Gobierno present6 en la
oposicién y que sigue vivo, casi cinco afios después®. Actualmente el Gobierno
popular, a través de su grupo parlamentario, no directamente, y después de
muchas vueltas, modifica la ley de despenalizacion del aborto del gobierno
socialista, aprobada en 2010, para un aspecto muy concreto: prohibir el aborto de
las jovenes de 16 y 17 afios sin el consentimiento de sus padres, empezando la
tramitacion puesto que esta reforma tiene la mayoria para ser tomada en

consideracion?6.

1.2.7. Dignidad de la persona humana y aborto

Hoy en dia, la sociedad en que vivimos no tiene en cuenta que cuando
aplicamos el concepto de persona a los individuos, le estamos proporcionando a
éstos un estatus concreto, que es el estatus de la “inviolabilidad”. Con este
concepto debemos contraer la responsabilidad de aceptar el compromiso a tener
respeto hacia él, y de proteger sus derechos. No hay que olvidar que un principio
ético fundamental es el respeto de la vida humana desde la concepcion, y que en
esto consiste el respeto a la dignidad humana. Esto es un compromiso obligatorio

para toda la poblacion, desconociéndose obviamente en el caso del aborto?.

Supuestamente, se justifica acabar con una vida en el aborto porque al ser

una “persona en potencia”, no se considera aun persona. Como explica Robert
. ablar de personas potenciales carece asi mismo de senti O, porque e
Spaemann:”Hablar de p pot 1 d tido, porque el

concepto de potencialidad solo puede surgir suponiendo el ser personal”?%.

Actualmente, con la nueva ley del aborto es posible abortar sin ningun tipo

de alegacion, es decir, libremente durante las primeras 14 semanas de gestacion.

Al consentir esta practica, se estd negando todo derecho y toda dignidad al

ser humano hasta completar estas semanas de gestacion, no considerandose al
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embridn como ser humano ni teniendo en cuenta que la vida humana se inicia con
la fecundacion. Esta idea no se puede sustentar cientificamente, ya que la ciencia,
a dia de hoy, no puede afirmar que la vida humana no comience con la
fecundacion. Ante la necesidad de una justificacion al aborto libre hasta las 14
semanas se busca una explicacion en la metafisica, intentando manejarla, y
negando el estatus de persona al embrion y al feto, convirtiéndolo en un ser vivo
cuando no supera las 14 semanas de gestacion, negandole de esta manera el

estatus de persona ni el de ser humano?.

Uno de los puntos que se objeta a favor de la ley del aborto es que la mujer
tiene autonomia sobre su propio cuerpo y, por tanto, la capacidad de decision
sobre el mismo. Desde concepciones antropoldgicas, esto seria objeto de debate,
ya que la autonomia no implica poder ir en contra de su propia vida, ni por
supuesto de la nueva vida que lleva en este caso en su seno materno, puesto que
ese otro (ese embrion o feto) tiene su propia dignidad y, por ende, también tiene
derecho a una existencia. Tendria que ser el Estado el que deberia modificar sus
politicas, como por ejemplo, de educacion sexual, ya que en la actualidad se esta
promoviendo un concepto de sexualidad a los adolescentes que dista mucho del
concepto del respeto a su propia dignidad, a su cuerpo y a toda su unidad como
persona, siendo éstos los valores reales que deberia tener una sexualidad bien

entendida?.

Habitualmente se suelen emplear razonamientos cuando son casos limite
para defender el aborto hasta las 22 semanas de gestacion (que es cuando se
podria vivir fuera del ttero materno). La mayoria de estos razonamientos se
fundamentan en que son fetos con grandes malformaciones, que la mayoria de
veces no llegan a término durante la gestacion y pueden morir en las primeras
horas posteriores a su nacimiento. Estos argumentos ponen a prueba el sentido
mas profundo de nuestra humanidad. Pero con el aborto ademads de pretender
finalizar una vida en casos extremos, también se intenta finalizar cualquier vida
humana que se esté gestando en el utero que pueda tener una discapacidad
generada por otras enfermedades, resultando esta practica absolutamente injusta

y discriminatoria para la persona humana.

Una pregunta que nos deberiamos hacer a continuacion de lo expuesto

anteriormente es, jpor qué si hay una discapacidad la dignidad humana no puede
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ser adquirida hasta las 22 semanas, si hemos dicho que es a las 14 semanas
cuando se les concede la dignidad humana? Con este concepto se esta
instaurando una nueva clase social que no tiene ninguin derecho, violdandose asi el
principio basico de la justicia, que es la igualdad de todos los seres humanos®,

tanto en dignidad como en derechos.

Podemos seguir sumando a lo anterior el intentar que se eleve el aborto a la
categoria de acto médico, otro error grave. Nos deberiamos hacer la pregunta
siguiente ;Por qué se quiere poner a los profesionales de la salud en contra de
nuestros principios o de lo que nos dicta nuestra conciencia? Aunque se supone
que estamos respaldados por la denominada objecidon de conciencia, ésta no nos

salva del desmoronamiento ético de nuestra profesion.

Es necesario profundizar mas alld de la norma, y es necesario realizar un
andlisis prudente, honrado y justo, teniendo siempre al frente la imagen de la
persona humana. Para que esto suceda es muy importante la responsabilidad que
tienen los juristas, ya que son ellos los que tienen la decisidon en sus manos, para

que se mantenga el respeto de la vida humana.

1.2.8. Concepto de autonomia: mujer y/o médico

En bioética es importante plantearse dos conceptos: El primer concepto seria
sobre ;cudl es el estatuto del embrion humano? ;A quién nos estamos refiriendo
cuando analizamos el tema del aborto? ;Quién o qué es el embrion? ;Y el feto? ;Y
el aborto? Todas estas cuestiones serian la puerta que se abriria para hacernos
otras preguntas como ;Cudndo comienza entonces la vida humana? ;Es un
concepto que estd determinado por la Filosofia o por la ciencia? ;O por ambas? El
segundo concepto a plantearnos seria ;qué es la autonomia de la mujer? ;Hasta
donde puede llegar, es una autonomia sin limites como para poder decidir? ;Y si
esto es asi, entonces podria la madre, el médico u otras personas tomar una
decision por el feto? ;Es ético, moral y admisible el poder tener y disponer de una
autonomia sin que implique ningun tipo de responsabilidad, ya sea ante uno

mismo y/o ante los demas?
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1.2.8.1. Autonomia de la mujer

Kant introdujo el concepto de autonomia en la ética?. El término autonomia
desde la perspectiva Kantiana, engloba o posee un sentido formal, esto quiere
decir que al ser humano por su propia razon en si y no por ninguna condicion
externa a €l las normas morales le vienen impuestas. En bioética el concepto de
autonomia es definido como la capacidad que tiene una persona de poder tomar
decisiones sin ser coaccionada en lo relacionado a su propio cuerpo y a la atencion

de salud, y en lo que concierne a la vida y la muerte3!.

Una manifestacion de la dignidad de la persona humana, de todos los seres
humanos, es la autonomia y estd intimamente unida al vinculo existente entre la

libertad y la dignidad de la persona3.

El tema del aborto no es tinicamente un asunto en el que haya que tratar
sOlo el concepto de la autonomia de la madre, sino que hace referencia a ese

enfrentamiento que se produce entre el principio de autonomia (de la que hace

uso la madre) y el principio de beneficencia del feto como ser humano, donde su

dignidad deberia ser respetada.

En el marco de la bioética, el concepto de libertad y dignidad del hombre no
son conceptos antagonicos, sino valores complementarios y es fundamental y
muy importante entenderlos bien. La libertad y la autonomia no llevan implicito
hacer siempre lo que uno quiere, le gusta, desea o le conviene en cada momento,
pues ambas (libertad y autonomia) remiten siempre a la dignidad del ser humano
que es la que debe dirigir y guiar su actuar como persona®, de modo que el
concepto de libertad se refiere siempre al ser que le da su sentido y la posibilita, al

mismo tiempo que la limita.

Por otro lado, la autonomia seria un fragmento de la libertad responsable
del ser humano mediante la que sabemos que se debe actuar con respeto hacia la
libertad de los demds y que debe proceder acorde a su propia dignidad de
persona, siendo por tanto limitada. Moralmente, le obliga a respetar, conservar y
proteger los bienes principales que corresponden a su dignidad: la vida, la salud,
la conciencia propia y de los demas.
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De este modo, una madre que, actuando libremente, toma la decision de
abortar, ademas de provocarle un dafio muy grave e irreparable al feto porque lo
priva de los mas importante que es la vida, también se estd provocando a ella
misma otra pérdida igual de irreparable que es su propia dignidad como persona.
Por tanto, urge encontrar opciones y soluciones que ayuden a respetar la
dignidad de todas las personas relacionadas con el proceso y que se veran

implicadas en la decision a tomar, y aqui debe incluirse a ese hijo no nacido®.

Con esta nueva ley se abre otro resquicio, que es permitir a una menor de
edad tener la autonomia para poder abortar. Esto es, permitir a una menor que en
la sociedad actual ha sido impulsada a vivir una sexualidad hedonista e
imprudente, donde s6lo importa el cuerpo y, como colofdn, se le permite poder
anular su ser madre hasta tal punto que sus padres no sean informados. La ley
actual lleva implicita el desgaste de algunos conceptos juridicos basicos, como el
de “mayoria de edad” legal, otorgandosele la responsabilidad de abortar y, sin

embargo, se le niegan otros derechos?.

Podriamos decir que la dignidad humana es la dignidad de un ser que es fin
en si mismo, y esto le viene dado por ser persona. En las decisiones morales,
éticas y honestas de abortar estan en juego tanto la dignidad de la mujer como la
del feto. Y por supuesto el derecho humano a la vida, un derecho fundamental
que todos los seres humanos tenemos. Este derecho no es un derecho positivo, no
es que tengamos derecho a vivir para poder “exigir” a los demds que nos
mantengan con vida siempre, sino que es un derecho negativo: es el derecho que
tiene el feto a que nadie pueda vulnerar esa nueva vida, ya que todos tenemos
derecho a que no nos quiten injustamente la vida. Los derechos humanos
fundamentales como son el derecho a la vida, a la salud, a la libertad de
conciencia no los tenemos porque la sociedad asi lo establezca, sino que es al
contrario, los demds y la sociedad deben respetarlos y también impulsar y
favorecer su respeto, precisamente por ser la manifestacion de lo mas valioso y

transcendente de cada vida humana, y ser la primera expresion de su dignidad>.

Por tanto, uno de los mds importantes atentados contra los derechos
humanos, que es el derecho humano fundamental a la vida, es el aborto. Es

importante no equivocarnos y confundir la potencia de ser con el no ser cuando
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nos referimos a la vida humana ya sea de modo embrionario o fetal, puesto que
existe ya desde el primer momento un ser humano que puede desarrollar sus
posibilidades y potencialidades a lo largo del tiempo. El embridon posee ya la
condicion humana, es decir, es un ser humano con la potencia de desarrollar
todas esas particularidades que definiran como tal a una persona en su

madurez.Por el hecho de “ser humano ya”, se tiene la dignidad humana.

1.2.8.2. Autonomia del médico

Podriamos comenzar este apartado con la siguiente pregunta: ;puede el

médico decidir por el feto?

No debemos olvidar que no todo lo que se permita legalmente es
éticamente correcto, ya que la ética es independiente de lo que sefialen las leyes.
Esto se traduce en que el aborto puede que no se penalice en determinados
supuestos, siendo permitido legalmente, pero esto no lo convierte en que sea

éticamente y moralmente justificable ni aceptable.

La realidad es que, a veces, puede producirse una presion de la sociedad
hacia los médicos para que asuman la practica de realizar abortos legalmente
autorizados, y esto puede ocurrir incluso dentro del propio sistema publico de
salud.

(Qué podemos hacer ante esta situacion Por una parte, es necesario tener en
cuenta que la mayoria de las organizaciones médicas tienen una posicion
generalizada en contra de esta situacion y, por otra, tenemos las obligaciones
éticas de proteger a la vida humana del ser no nacido ain que se manifiestan
explicitamente en el cédigo deontologico (como luego veremos en el apartado de

la objecion de conciencia).
La Asociacion Médica Mundial, en la declaracion sobre el aborto

terapéutico, sefiala®:

1. El primer principio moral que se impone al médico es el respecto a la vida

humana desde su comienzo.

2. Las circunstancias que ponen los intereses vitales de la madre en conflicto

con los intereses vitales de su criatura por nacer, crean un dilema y plantean
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el interrogante respecto de si el embarazo debe o no ser deliberadamente

interrumpido.

3. La diversidad de respuestas a esta situacion es producida por la diversidad
de actitudes hacia la vida de la criatura por nacer. Esta es una cuestion de

conviccion y conciencia individuales que debe ser respetada.

4. Es deber de la profesiéon médica asegurar la protecciéon de sus pacientes y

defender los derechos del médico dentro de la sociedad.

5. Por lo tanto, donde la ley permita el aborto terapéutico, la operaciéon debe
ser realizada por un médico competente en la materia y en un lugar

aprobado por las autoridades del caso.

6. Si un médico estima que sus convicciones no le permiten aconsejar o
practicar un aborto, él puede retirarse, siempre que garantice que un

companero cualificado continuara prestando atencion médica.

Es muy importante que se respete el derecho a la objecion de conciencia en
aquellos profesionales de la salud que lo soliciten, ya que esto estd recogido en
todos los textos deontoldgicos, mostrandose en los mismos tanto el campo licito

de la actuacion de un médico como el de su abstencion ética.

1.2.9. ;Autonomia y beneficencia frente a justicia en el aborto?

El acto mismo de abortar nunca puede ser un acto de beneficencia ni para la
madre ni, por supuesto, para el feto, ya que rompe cualquier modelo perfecto de

propuesta ética para una vida dichosa.

Es por ello que la mujer con un embarazo que no deseado tiene que tener en
cuenta también los derechos justos del no nacido, ya que llevar a cabo una
injusticia (en este caso seria no respetar la vida del hijo que lleva dentro) implica
un acto maleficente para el hijo y, al mismo tiempo, para la persona en si misma,
ya que no esta respetando su dignidad como persona y no estd siendo, por tanto,

justa con ella misma?.
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Esto le puede acarrear un remordimiento por sus convicciones ideoldgicas y
religiosas, ademads de llevar consigo para siempre en su conciencia el hecho de
cometer una injusticia, tanto con ella misma como con su hijo, y esto le puede

danar irreparablemente su dignidad como persona.

Sin embargo, seria justo, ético y moralmente permitido, cuando un médico
interviene porque estd en riesgo la vida de la madre, aunque de forma secundaria
y como consecuencia de esa actuacion se pueda producir el aborto del feto de
manera no deseada, después de aplicar rigurosamente el principio de doble
efecto. En este caso estamos ante dos vidas en juego y es necesario que estos casos
estén muy bien delimitados en la legislacion¥, pero a excepcion de esto en todas
las demds circunstancias no se puede dejar de tener en cuenta todo lo que hemos
argumentado previamente sobre el deber de justicia que tenemos que tener de
proteger la vida del ser humano que estd por nacer, saber también que esa vida
humana tiene una dignidad que hay que respetar y poner unos limites al
principio de autonomia que tiene la madre y el médico. Por este motivo, es
necesario que construyamos desde el principio de justicia los principios de
autonomia y beneficencia. Es muy importante tener en consideracion cudles
serfan o cudles tienen que ser las obligaciones de caracter absoluto, y sin
excepciones que son las que priman antes que los principios de autonomia de la
madre y del médico y del principio de beneficencia de la madre con el aborto, y
éstos principios son el de no maleficencia ( es decir que no se le cause ningtin
dafio al feto ni a la propia madre) y el de justicia: que es el del respeto al derecho a

la vida del ser que ain no ha nacido.

En este punto es donde es muy importante que se unan el Derecho y la
Bidética, ya que los dos desean el mismo fin que es la promocion de los derechos
fundamentales y el respecto a la vida humana. Dicho de otra forma, proteger
dentro de lo posible a la mujer con un embarazo no deseado, al feto y al médico,
pero sobre todo, asegurar siempre los derechos de las mas vulnerables, de la

mujer y del feto®.
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1.3. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO Y PSICOPATOLOGIA

1.3.1. Vinculo materno-filial en el embarazo

El embarazo es un estado nuevo para el cuerpo que requiere una adaptacion
tanto fisica como psicoldgica, ya que durante los 9 meses que dura un embarazo
una serie de cambios van a acontecer, y aunque posteriormente después del parto
la mujer vuelve a su “estado anterior a la gestacion”, tanto el cerebro como el
cuerpo de la mujer nunca seran igual que antes de concebir. En general, el
embarazo por si sélo tiene un resultado beneficioso para la salud psiquica de la
mujer, siendo un ejemplo de esto que a veces recuperar la normalidad
neuroendocrina, después del parto, exige una adaptacion por parte del cuerpo y
de la mente de la madre, que puede acarrear cierto riesgo de modificaciones en el

estado de animo, dando lugar a veces a la depresion postparto.

Podemos decir que la gestacion produce una serie de hormonas que
provocan en la mujer un fuerte cambio fisioldgico, neurobioldgico que constituye
el que se le puede denominar “cerebro materno”3. Durante el proceso fisiologico
de la gestacion, el cerebro de la mujer va cambiando tanto funcional como
estructuralmente, ya que va respondiendo a las sefales basicas que recibe del feto.
Con el embarazo, en la madre es innato que tanto el cuidado como la protecciéon
de su descendencia ocupe un lugar Unico y privilegiado, desarrollandose
sentimientos hacia ellos que solo un proceso de esta magnitud puede producirlos,

un amor incondicional a proteger esa vida que la madre lleva dentro®.

Esta union que se crea entre madre y feto con el embarazo, se potencia con
el parto y la lactancia, ya que el contacto cuerpo a cuerpo aumenta los circuitos
neuronales, los mas intensos de la naturaleza, que es esa unién que hay entre una
madre y su hijo recién nacido. Esta unién de apego emocional y afectivo es

inherente en el proceso bioldgico natural del embarazo.

El embarazo es algo nuevo para el cuerpo de la mujer y para que la madre

no lo reconozca como extrano y pueda producirse un rechazo del cuerpo de la
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madre hacia el embrion, éste tiene que convertir el sistema inmunoldgico de la
madre para que sea tolerante hacia él, dando lugar a lo que podria denominar
“didlogo molecular de la gestacion”. Este estimulo de tolerancia inmunologica en
la madre produce en la gestacion una fusion, una simbiosis de dos vidas, puesto
que un ser no podria vivir sin el otro. Desde el inicio de la simbiosis de la
gestacion, se inicia el amor de la vida humana, que es un vinculo natural de la
persona®. De hecho, la interrupcion del proceso de gestacion tiene consecuencias

en la salud psiquica de la mujer, como veremos mas adelante.

1.3.1.1. Vinculo de apego y embarazo: neurobiologia

Como hemos mencionado anteriormente, durante la gestacion suceden una
serie de modificaciones en la vida emocional de la mujer y esto puede traducirse
en una serie de modificaciones en el sistema nervioso. Estos cambios ha sido
posible estudiarlos gracias al avance producido en las nuevas técnicas de
neuroimagen, que nos permiten examinar el sistema nervioso central. Estas
técnicas indican que hay una importante relacion entre el sistema limbico y el
desarrollo del proceso afectivo emocional que se crea entre la mujer embarazada y
la nueva vida humana que se estd gestando en su interior®. El sistema limbico,
que se encuentra en el cerebro, estd compuesto por distintas formaciones
encefdlicas, que son las encargadas de integrar la respuesta por parte del

organismo ante distintos estimulos emocionales.

Ademas, para complicar un poco mas estos hallazgos, se sabe que la gran
mayoria de las regiones nerviosas estan implicadas en procesos cognitivos
superiores, y éstas también podrian estar relacionados con esa unién o nexo
afectivo-emocional que ocurre durante el embarazo, dando lugar a un equilibrio
completo y absoluto a toda la vida emocional, y es necesario que todos estos
componentes estén en armonia para garantizar el buen funcionamiento y
desarrollo de este vinculo materno-filial. Estd demostrado que algunas hormonas
que se liberan durante la gestacion, sobre todo la oxitocina y vasopresina, pueden
influir de forma decisiva sobre la plasticidad neurofuncional en el proceso del

vinculo afectivo-emocional..
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Por tanto, estos hallazgos indican que es necesario que todos estos circuitos
funcionen a la perfeccion durante el embarazo para asi favorecer un nexo afectivo
madre-hijo muy eficiente en la estructura psicologica normal. Por el contrario,
pudiera ser que la alteraciéon en alguna de estas estructuras lleve implicita
alteraciones a nivel mental que se han confirmado en pacientes psiquidtricos® con

técnicas de neuroimagen.

1.3.2. Aborto y salud mental de la mujer embarazada

Un ntmero considerable de mujeres espafolas se han sometido a una
intervencion para realizar un aborto inducido. En nuestro pais, y teniendo en
cuenta los datos oficiales?, durante el afio 2013 se han realizado 108.690 abortos.
Cada vez existe mayor evidencia cientifica sobre los potenciales efectos
psicoldgicos perjudiciales para la mujer que se somete a un aborto provocado,
resultando curioso constatar que la mayor parte de abortos que se han realizado
en nuestro pais se han acogido al supuesto de riesgo para la salud psiquica de la
madre. En el afo 2009, este supuesto alcanz6 al 96.74% de todos los abortos

realizados?.

Sin embargo, como se expondra mds adelante, hay estudios que sugieren
que el aborto supone un riesgo para la salud psiquica de aquellas mujeres que se

someten a él.

1.3.2.1. Aborto en el contexto psicoldgico y/o psicopatoldgico de la mujer

El hecho de abortar implica tomar una decisién que constituye un hecho
historico irreparable por su gravedad e irreversibilidad. Generalmente, se asocian
muchos factores (algunos de ellos condicionan y/o desencadenan ciertas
patologias) en el momento de tomar la decision de abortar. De hecho, es muy
importante que estos factores sean tenidos en cuenta en los programas que se
elaboren para prevenir el aborto, puesto que pueden condicionar e influir en la

decision de abortar en la mujer*.

Estos factores pueden ser agrupados en 3 etapas, dependiendo de su

relevancia y frecuencia de ocurrencia*:
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1. Factores personales y/o familiares. En un primer momento la mujer
tiende a recurrir a su pareja, suele ser el padre bioldgico de la criatura, pero en
muchos casos la mujer se encuentra con que su se desentiende, ya sea por miedo
o por no querer ninguna responsabilidad. Posteriormente, la mujer suele recurrir
a sus padres, pero ya con el miedo de pensar en cdmo van a afrontar esta nueva
informacion y, anadido muchas veces al mismo temor a la reaccion de sus padres
por miedo a sufrir otro rechazo hace que rechace la posibilidad de pedirles ayuda
y busque otras alternativas. Un estudio con una muestra de 658 hombres y 906
mujeres ha identificado algunos posibles predictores en el momento de tomar la
decision de abortar en la mujer®. Entre los mas importante estarian: no profesar la
religion de forma activa, no haber tenido la referencia de una madre ni de un
padre durante la infancia, haber abandonado el hogar de forma temprana,
antecedentes de sexo forzado y antecedentes de tener relaciones sexuales con mas
personas al mismo tiempo. En relacion con los hombres, son factores de riesgo: no
profesar la religion de forma activa, haber sufrido abuso sexual antes de los 13
anos, antecedentes de tener relaciones sexuales con mas personas al mismo

tiempo y compartir mas de una noche con otra mujer+.

2. Factores provenientes del contexto social, el miedo a escandalos y
rechazo. Para la madre embarazada es importante el qué diran. Una mujer sola y
joven que se haya quedado gestante se siente asustada porque piensa que su
nuevo estado le va a causar vergilienza y va a ser motivo de desprestigio o

deshonra social.

3. También puede intervenir en el momento de la decisién que la mujer
embarazada soltera, sin pareja, no tenga una adecuada informacion en relacion
con el embarazo y con las ayudas y prestaciones que puede obtener, ya que es
algo para lo que atin no estaba preparada, surgiendo asi la lucha entre debatirse

entre dos temores: el temor al embarazo y al parto y el temor a abortar.

1.3.2.2. Revision de la literatura cientifica de los efectos del aborto en la salud mental

Se presenta en esta seccién una revision de la literatura cientifica sobre la
relacion entre IVE y presencia de problemas de salud mental. Esta revision nos

permitira mas adelante discutir los resultados de nuestra investigacién con los
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obtenidos previamente. Es preciso apuntar que la mayoria de los grupos de
comparacion que se han utilizado en las investigaciones previas han estado
formados por mujeres que dan a luz en embarazos no deseados, que no han
sufrido abortos, que han sufrido abortos no provocados o que han dado a luz a
nifos en gestaciones deseadas. La existencia de grupos de comparacion formados

por mujeres no embarazadas es muy escasa.

Una primera revision de las evidencias digna de mencion es la realizada por
la Academy of Medical Royal Colleges y el National Collaborating Centre* for
Mental Health, publicada en Diciembre de 2011. En este amplio estudio
participaron numerosos profesionales y grupos de trabajo para revisar la mejor
evidencia disponible en la literatura sobre la asociacion entre trastornos de salud
mental y mujeres que han tenido una interrupcion voluntaria del embarazo. Esta

revision intenta dar respuesta a una serie de preguntas como:

(a) ¢Cudl es la prevalencia de los problemas de salud mental de las mujeres

que han tenido un aborto provocado?

(b) ¢A qué puede deberse que los resultados sobre los trastornos mentales

en las mujeres que han sufrido un aborto sean poco convincentes?

(c) ¢En las mujeres que han abortado se puede decir que son mas frecuentes
los problemas mentales que en las mujeres que han tenido un embarazo no

deseado y han llegado a término y han dado a luz?

En la revision realizada se observo que la mayoria de los estudios
examinados adolecian de numerosas limitaciones metodologicas. Las principales

conclusiones a las que llegaron fueron:

(a) La incidencia de problemas de salud mental en mujeres con un
embarazo no deseado era similar entre las que habian tenido una IVE y las que

dieron a luz.

(b) Un embarazo no deseado estaba asociado a una mayor probabilidad de

padecer problemas de salud mental.
(c) El factor predictivo mads relevante para desarrollar trastornos de salud
mental posteriormente a la practica de un aborto era que la mujer tuviera una

historia previa de trastorno mental.
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(d) Los factores asociados a un aumento en la incidencia de problemas de
salud mental para mujeres de la poblacion general seguidos de un aborto o de un

nacimiento fueron similares.

(e) Parece ser que la presencia de algunos factores externos pueden estar
asociados a un aumento del riesgo de problemas de salud mental relacionados
con el aborto. Entre éstos, podrian estar la presion a la que puede estar sometida
la mujer para que aborte por parte de su pareja, o si la mujer ha vivido la

experiencia del aborto de una manera negativa.

Para finalizar, los autores de esta revisién enfatizaron la necesidad de dar
apoyo y atencion a aquellas mujeres que tienen un embarazo no deseado, por el
riesgo de que los problemas de salud mental aumenten, sea cual sea el resultado

del embarazo.4

En otro estudio de revision, tras valorar la evidencia cientifica acumulada
en los ultimos afios, el Royal College of Psychiatrists britanico corrigié en marzo
de 2008 su consenso del ano 1994, para aconsejar a los profesionales de la salud
que las hojas informativas, que obligatoriamente han de proporcionarse a la
mujer antes de someterse a un aborto inducido, expliquen minuciosamente los
detalles sobre los riesgos de salud mental tras el aborto, para que el

consentimiento sea lo mas completo posible#.

Otra revision de la literatura fue la que la American Psychological
Association®> (APA) encargd a la Task Force on Mental Heatlh and Abortion, y
que se publicd en 2008. La APA es la principal organizacion de profesionales de la
psicologia en los Estados Unidos, y la mas influyente en el contexto internacional.
La American Psychiatric Association publica el Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, también conocido como DSM, siendo actualmente el texto de
referencia para el diagnodstico y la clasificacion de los trastornos mentales. En el
DSM-III de 1987, el aborto se consideraba como un acontecimiento que podria ser
potencialmente traumatico y por tanto el desencadenante de un trastorno por
estrés postraumatico. Sin embargo, en su posterior revision en 1994 (DSM-1V) se
excluy¢ el aborto como uno los eventos potencialmente traumaticos, no sin cierta

polémica y con la sospecha de intereses partidistas, ya que no cabe duda de que el
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aborto inducido encaja con la definicion de un evento potencialmente traumatico
(en relacion con la pérdida de un familiar o ser querido) #. Actualmente ya se ha
publicado el DSM-5%, donde tampoco se incluye el aborto como evento

potencialmente traumatico.

El proposito de este estudio fue revisar las investigaciones realizadas hasta
la fecha sobre las relaciones entre salud mental y aborto provocado. Este Comité
reviso los trabajos publicados en lengua inglesa desde 1989 que evaluaron la
salud mental de las mujeres que habian tenido un aborto y comparandolas con
otras mujeres que habian dado a luz o que no habian estado embarazadas.
También revisaron los estudios sin grupo de control para estimar la incidencia de
problemas mentales en las muestras de mujeres de Estados Unidos que habian

tenido un aborto.
Las preguntas a las que se enfrentd esta revision fueron las siguientes:

(Puede causar el aborto algin trastorno mental en la mujer que ha
abortado?

(Cuadl es la prevalencia de los problemas de salud mental en las mujeres que

han tenido un aborto en Estados Unidos?

(Cudl es el riesgo relativo de los problemas de salud mental asociados al
aborto comparandolo con el de las mujeres que han terminado su embarazo

mediante otra alternativa (dando a luz, en adopcion, etc.)?

(Cudles podrian ser los factores para predecir las variaciones entre las

alteraciones psicoldgicas secundarias al aborto en cada mujer?

Esta revision reconocio que no habian estudios lo suficientemente rigurosos
como para establecer una asociacion directa entre alteraciones de salud mental y
aborto, sin que se pudiera excluir el influjo de factores de confusién. Pero la
conclusion principal y esencial a la que llegaron los autores de esta revision fue
que el riesgo relativo de padecer trastornos de salud mental, después de una
interrupcion voluntaria del embarazo que ocurra en el primer trimestre, no era
superior al que puede darse en las mujeres que dan a luz, aunque si sugieren que
se detectaron situaciones de soledad, pena, tristeza, depresiéon o ansiedad en

algunas mujeres que abortaron.
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En esta revision también se comprobd si aquellas mujeres que abortaron
tenian antecedentes personales de padecer trastornos psicoldgicos anteriores a
realizar el aborto, ya que si existieran, se podria predecir que la mujer tuviera una
posible respuesta no adaptativa mental tras producirse el aborto. Cuando los
autores de esta revision analizaron estudios realizados con una metodologia mas
sOlida, encontraron que en las mujeres que habian abortado varias veces habia
evidencia de problemas mentales. No obstante, cabe la posibilidad de que la
existencia de desequilibrios psiquicos previos, sentimientos opuestos ante la
decision de abortar o caracteristicas personales sean los factores clave asociados

con el desarrollo de problemas mentales después de un aborto.

En resumen, puede decirse que en el informe del Comité nombrado por la
APA, aunque de forma no del todo explicita, se recogia la existencia de evidencias
de que el aborto inducido es un alto factor de riesgo® para: (a) las mujeres con
multiples abortos, (b) las mujeres que no desean abortar y lo hacen por presion de
terceros, (c) las menores que abortan y (d) las mujeres que han sufrido problemas
previos de salud mental, ya que el aborto puede precipitar o agravar los

problemas.

En otra revisidon sistemdtica Charles et al’. evaluaron los problemas de
salud mental que se habian producido en un tiempo mas prolongado (por encima
de los tres meses) secundarios al aborto y agrupados segun la metodologia de
calidad de la APA. Se revisaron los articulos que evaluaron esta cuestion
publicados desde el uno de enero de 1989 hasta el uno de agosto de 2008,
obteniéndose 21 estudios que cumplian los criterios de inclusion y tenian un
grupo control y 5 estudios sin grupo control. La calidad metodologica de los
estudios fue valorada mediante una escala con cinco indicadores: grupo de
control apropiado, control de los problemas mentales previos al aborto,
utilizaciéon de herramientas validas y fiables para evaluar la presencia de
trastornos de salud mental, control adecuado de los factores de confusion y
adecuada interpretacion de los resultados.

Los autores llegaron a la conclusién que no se podia establecer de manera
evidente que existiera una relacion causal entre desarrollar problemas de salud

mental tardiamente en las mujeres que habian abortado, sobre todo considerando
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que cuanto mayor fue la calidad metodoldgica de los estudios que se evaluaron,
una menor asociacion entre riesgo de salud mental y aborto se observé. Una clara
tendencia emergié de esta revision sistematica: los estudios de mayor calidad
fueron los que encontraron los resultados mas neutrales, sugiriendo la existencia
de tan solo escasas diferencias entre las mujeres que abortan y los grupos control,

en lo que respecta a su salud mental.

Posiblemente, la revision de la literatura mas comprehensiva sobre esta
cuestion ha sido la llevada a cabo por Priscilla Coleman*, en la que se evalud la
evidencia de trastornos psiquicos en las mujeres que habian abortado,
comparandola con la de mujeres que no lo habian hecho. Esta revision englobd
los articulos en lengua inglesa publicados entre 1995 y 2009. Un total de 22
articulos fueron seleccionados para su evaluacion, 15 de Estados Unidos y 7 de
otros paises, que incluyeron un total de 877.181 mujeres, y donde se agruparon en
tres grupos: (a) mujeres sanas no embarazadas, sin abortos; (b) mujeres sanas y
embarazadas que habian dado a luz y (c) mujeres con un embarazo no deseado

que habian abortado, que incluyé a 163.831 mujeres.

La conclusién a la que llegaron estos autores fue que habia un 81% mas de
probabilidades de desarrollar problemas mentales en las mujeres que habian
abortado que en aquellas que no lo habian hecho, y cerca de un 10 % de la

incidencia de estos problemas se demostro ser directamente atribuible al aborto.

También se evidencié un mayor riesgo de consumir sustancias adictivas y
de ideacion suicida, si se comparaban las mujeres que habian tenido un aborto
con aquellas mujeres que habian llevado el embarazo a término y habian dado a
luz. Ademas encontraron que la probabilidad de padecer problemas de ansiedad
en las mujeres que habian abortado era un 34% mayor que en los controles, y un
37% mayor la de sufrir depresién. De manera que en esta revision reveld que el
aborto provoca un riesgo entre moderado y muy alto de desarrollar problemas de

salud mental.
Otro estudio que aporta datos relevantes al propdsito de esta investigacion

fue el realizado por Fergusson et al.*, en el que se realizo un seguimiento

longitudinal de una cohorte de 534 mujeres, de la que nacieron 1265 nifos, en
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Christchurch (Nueva Zelanda). El seguimiento de esta cohorte fue realizado
desde el nacimiento hasta que cumplieron 30 afios. En este estudio se comprobd
que, al que corroboraron en otro posterior los mismos autores*, 284 mujeres
tuvieron 686 embarazos antes de los 30 afios, que incluyeron 153 abortos,
ocurridos en 117 mujeres; 138 embarazos que se perdieron de forma natural, en 95
mujeres; 66 nacidos vivos de 52 mujeres que mostraron reacciones adversas y 329
nacimientos de 197 mujeres que no mostraron problemas médicos. A partir de

estos datos, los autores alcanzaron las siguientes conclusiones:

El aborto inducido se asocié con un aumento de problemas mentales, entre

1,86 y 7,08 veces, cuando se compard con las mujeres que no habian abortado.

Todos los resultados encontrados por estos autores son consistentes con la
conclusion de que incluso después de ajustar con los factores confusores, la
exposicion a un aborto inducido estaba asociada con un pequenio pero consistente
aumento en las tasas de problemas de salud mental. Sin embargo, aunque habia
evidencia de una asociacion estadisticamente significativa entre la exposicion al
aborto inducido y tasas de sufrir trastornos de salud mental, la contribucién del
aborto provocado en las tasas de problemas de salud mental en la poblacion era
pequena. Ademads, los trastornos de salud mental relacionados con el aborto

representaban entre el 1,5% y el 5,5% de la totalidad de los trastornos mentales.

Posterior a este estudio, estos autores publicaron otro trabajo® donde
confirmaron que el 85% de las mujeres que abortaron sufrian, por lo menos,
alguna reaccion negativa, tales como tristeza, culpabilidad, pena, decepcion o
remordimiento y un 34,6% sufrian cinco o mas reacciones negativas. Aunque
estos resultados contrastaron con los que encontraron en mujeres que
experimentaban reacciones positivas, como sensacion de felicidad, calma o
satisfaccion. El 59,6% mostraban una o mas de estas reacciones positivas y un
52,5% mostraban tres reacciones positivas. Para finalizar, cabe destacar que
alrededor del 90% de las mujeres que habian abortado pensaban que su decision
fue apropiada cuando se le pregunté sobre el aborto provocado y solamente un

2% penso que su decision fue incorrecta.

En 2009 otro estudio de Coleman et al.5' con una muestra representativa de

unas 3.000 mujeres de la poblacion de Estados Unidos, examind la relacién entre
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trastornos mentales e IVE controlando el influjo de 22 variables potencialmente
confusoras de los resultados (demograficas, problemas de relacion, experiencias
traumaticas previas, etc.). En la muestra el 13% de las mujeres habian tenido al
menos un aborto provocado. Una vez controlado el influjo de los confusores, el
acto de abortar voluntariamente presentdé una asociacion estadisticamente
significativa (estimada mediante odds ratios ajustadas, ORaj) con los siguientes
diagnosticos psiquiatricos: trastorno de panico (ORs = 2,1), agorafobia (OR« = 1,9),
trastorno por estrés postraumatico (OR« = 1,6), trastorno bipolar I (ORs = 2,7),
depresién (OR« = 2,4), dependencia del alcohol (ORs = 2,4), dependencia de
alguna droga ilegal (OR4j = 2,3). Todos estos trastornos fueron significativamente
mas probables en mujeres que habian tenido un aborto provocado frente a

mujeres que no habian abortado.

Otro estudio fue el realizado por Munk-Olsen et al.> en Dinamarca y que
fue publicado en enero de 2011. El estudio utiliz6 como referencia para la
recogida de datos el registro civil danés, que incluia jovenes y mujeres sin
problemas mentales, en el periodo de 1995 a 2007, que tenian un aborto
provocado durante el primer trimestre o que habian dado a luz a un nifio durante
este mismo periodo de tiempo. Se estimaron las tasas de mujeres que necesitaron
una consulta psiquidtrica durante los 12 meses posteriores al aborto o al
nacimiento y se compard con un periodo de 9 meses previos al evento (ya sea
aborto o nacimiento). Los resultados mostraron que la incidencia de consultas
psiquiatricas por cada 1.000 mujeres/afio (entre jovenes y mujeres adultas) que se
habian sometido a un primer aborto fue del 14,6% (IC al 95%: 3,7-4,2) antes del
aborto y del 15,2% después de €l (IC al 95%: 6,4-7). La incidencia de consultas
psiquiatricas entre las mujeres que habian dado a luz un nifio tras un embarazo
normal fue del 3,9% (IC al 95% 3,7-4,2) antes del embarazo y del 6,7% (IC al 95%:
6,4-7) después del parto. Encontraron que el indice de consultas psiquiatricas no
se modificaba antes y después de un aborto (p = .19), pero si aumentaba de forma
significativa después de un parto normal comparado con antes del parto (p <
.001), concluyendo los autores que no se produce un aumento de problemas de
salud mental secundariamente a los abortos del primer trimestre y que, por tanto,

este incremento sea mayor que el que se da tras un parto normal.
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Priscilla Coleman® arrojo algunas criticas al trabajo de Munk-Olsen et al.>
Una de ellas era que la incidencia de problemas psiquiatricos en la consulta
previa a tener un aborto que habian obtenido en el estudio de Munk-Olsen et al.>?
era muy elevada, aproximadamente unas tres veces mayor a los que presenta la
poblacion normal (sin aborto inducido), sugiriendo Coleman que este incremento
pudo deberse a que la mujer ya podia estar influenciada por la ansiedad en la que
puede estar inmersa la mujer en los dias anteriores al aborto tras un embarazo no
deseado. Siguiendo con el andlisis de este estudio, un dato bastante relevante para
Coleman fue que los problemas de salud mental que habian obtenido estos
autores fueron mucho mas altos después de un aborto (15,2%) que después de un
parto normal (6,7%). Ademas, Coleman también reitera que este estudio apenas
tuvo en cuenta algunos factores confusores, ya que solo se incluyeron el nimero
de embarazos y la edad, sin incluir otros posibles factores confusores, como que el
embarazo fuera no deseado, que otras personas presionaran a la mujer para
abortar, si estaban casadas o solteras, su situacion econdmica, haber tenido algin
antecedente de violencia de género, etc. Aprovechando esta puntualizacion,
Coleman insistid sobre el hecho de que bastantes estudios donde se estudia la
relacidn entre aborto y salud mental de las mujeres con interrupciones voluntarias
del embarazo se consideraron inadecuados por la APA% tnica y exclusivamente
debido a que algunos de los factores confusores que se han enumerado
anteriormente no se hayan contemplado. Otro inconveniente seria que en el
estudio de Munk-Olsen et al®> a las mujeres solo se les hizo un seguimiento
durante el afo posterior al parto o al aborto, cuando se ha demostrado que una
gran mayoria de problemas psiquiatricos relacionados con el aborto pueden
manifestarse tras varios afios después de haber tenido lugar el aborto. Tampoco
se controlaron los antecedentes de abortos provocados previos. Por tanto, el
estudio de Munk-Olsen et al.®> deberia interpretarse teniendo en cuenta estas

limitaciones.

Pedersen® realizd otro estudio en el que investigd las posibles relaciones
existentes entre tener un aborto o dar a luz y diferentes conductas de abuso en el
consumo de sustancias (alcohol, nicotina y otras drogas). Los resultados indicaron
que las mujeres que habian tenido un aborto tenian tasas mas elevadas de

consumo de sustancias y de problemas. Ademas, las mujeres que daban a luz a un
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nifo reducian las tasas de problemas con el alcohol y el uso de cannabis. Estas
asociaciones persistian después de controlar los factores de confusion. Sin
embargo, en las mujeres que adn vivian con el padre del embrion que se habia
abortado no se producia un aumento del riesgo de consumo. Por tanto, este
estudio concluy6 que el aborto en las mujeres, bajo algunas circunstancias, esta
asociado con el aumento del riesgo de dependencia a la nicotina, problemas del
alcohol y uso de cannabis y otras drogas ilegales, mientras que el nacimiento de

un nifio puede reducir el uso de algunas sustancias.

En otro estudio similar, Pedersen® investigé la asociacion entre depresion y
aborto. Para ello, examin6 una muestra representativa de mujeres procedente de
poblacion normal noruega, con edades comprendidas entre los 15 y los 27 afos.
Los resultados indicaron que las mujeres jovenes que afirmaron haber tenido un
aborto voluntario presentaban un mayor riesgo de sufrir sintomas depresivos que
las mujeres que no abortaron, incluso una vez controlado el influjo de
confundidores (ORaj = 2,9).

Otros estudios también han apuntado hacia la existencia de una relacion
estadisticamente significativa entre el aborto inducido y efectos psicologicos
adversos®%, siendo incluso superior en chicas jovenes*. Evidencias a favor de
esta relacion se encontraron en el estudio de Fergusson et al®. En este estudio se
examinaron los vinculos entre tener un aborto y la salud mental durante el
intervalo de edad que va de los 15 a los 25 afios. Los datos fueron recogidos como
parte del estudio de salud de Christchurch, una investigacion longitudinal de una
cohorte de nifias de Nueva Zelanda. La informacién se obtuvo con la historia de
embarazo/aborto. Se siguieron las directrices del DSM-IV para evaluar la
presencia de alteraciones mentales y comportamiento suicida entre los intervalos
de edad 15-18, 18-21 y 21-25 afios, y se tuvieron en cuenta posibles factores de
confusion en relacion con la familia y la infancia de estas mujeres. Los resultados
indicaron que el 41% de las mujeres se embarazaron en al menos una ocasion
antes de los 25 afios, con una tasa del 14,6 % de abortos. El grupo de las que
abortaron presentaban tasas mas elevadas de problemas de salud mental, donde
incluian depresion, ansiedad y comportamientos suicidas, asi como el uso de

sustancias adictivas. Esta asociacién se mantuvo después de ajustar los factores de
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confusion. La conclusion a la que llegaron estos autores fue que el aborto se
puede asociar a un aumento del riesgo de problemas de salud mental en mujeres

jovenes.

También existen en la literatura estudios que concluyen que el aborto no
implica riesgos mds importantes y graves que los que se podrian asociar con un
embarazo no deseado que llega a término. Uno de estos estudios fue el realizado
por Major et al®, cuyo objetivo fue examinar las emociones y evaluar la salud
mental de las mujeres después de un aborto, asi como sus predictores y los
cambios a lo largo del tiempo. Este estudio prospectivo se realizd con mujeres que
llegaban a tres clinicas de EEUU para realizar un aborto provocado y eran
seleccionadas aleatoriamente para participar en el estudio. Fueron entrevistadas
una hora antes del aborto y una hora, un mes y dos anos después. Se tuvieron en
cuenta variables sociodemograficas y el estado de salud mental previo al aborto
como predictores de posibles alteraciones psicoldgicas postaborto. Los resultados
indicaron una disminucién de la presidon y un incremento de la autoestima desde
el estado de preaborto al de postaborto, pero las emociones negativas aumentaron
y la satisfaccion con la decisién disminuyd con el paso del tiempo. La historia de
depresion previa al embarazo fue un factor de riesgo para la depresion, baja
autoestima y resultados negativos mas especificos a los dos afios postaborto.
Tener una edad mas joven y tener mas nifos antes de abortar también estaban
asociados a una mayor frecuencia de alteraciones psicologicas tras el aborto. Los
autores concluyeron que la mayoria de mujeres no experimentaron problemas
psicoldgicos o de arrepentimiento después de dos afios del aborto, aunque
algunas si lo hicieron, sobre todo aquéllas que tenian una historia previa de
depresion.

Otro estudio fue el realizado por Steinberg y Finer®!, donde los datos fueron
recogidos del US National Comorbidity Survey. Se realizaron analisis para
examinar la relacion del aborto con la ansiedad y otros trastornos psicologicos y
con tener mas abortos. En contra de las conclusiones alcanzadas por Coleman et
al.’! con esta misma base de datos, Steinberg et al® no encontraron evidencia de
una mayor incidencia de trastornos psicoldgicos y de ansiedad en las mujeres que

habian abortado si se comparaban con las que habian dado a luz. Sin embargo,
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encontraron que el indice de ansiedad era mayor en aquellas que habian abortado
varias veces que en las que no habian hecho. Ademas, las mujeres que se
encontraban en esta situacion habian estado expuestas a algun episodio de

violencia en algin momento de su vida.

Otro estudio fue el realizado en Australia por Dingle et al®2. Tras tener en
cuenta y ajustar distintos factores de confusidén, comprobaron que las mujeres con
un aborto eran mas propensas al consumo de drogas y al tabaco. En concreto, la
incidencia de este consumo era de un 21%-34% en el caso del aborto voluntario,
un 17%-31% en el caso de pérdida involuntaria del embarazo y un 6,3%-26% en
las mujeres que dieron a luz. Ademas, las mujeres que abortaron (voluntaria o
involuntariamente) eran mds propensas a sufrir depresion y ansiedad cuando

eran comparadas con el grupo de mujeres que no habian abortado (OR«=1,9).

Otro estudio fue el de Mota et al®, cuyo propodsito fue examinar la relacién
entre aborto y diferentes alteraciones mentales ajustando los factores confusores e
investigar la relacion temporal entre la aparicion de la alteracion mental y la edad
del primer aborto. Los datos se obtuvieron del National Comorbidity Survey
Replication, que incluyd a una cohorte de 3.310 mujeres adultas. Utilizando los
criterios del DSM-IV se confecciond un test para examinar la asociacion entre
aborto y alteraciones mentales y consumo de sustancias. Los resultados
obtenidos, una vez ajustados los factores sociodemograficos, indicaron que el
aborto se asociaba con un aumento de la probabilidad de contraer numerosos
trastornos mentales, tales como ansiedad (ORaj con un rango desde 1,87 a 1,91), y
de abuso de sustancias (OR. con rango desde 3,14 a 4,99). En consecuencia, los
autores confirmaron la existencia de una asociacion entre aborto y alteraciones
mentales, reportando prevalencias de vida para diferentes alteraciones

psicologicas que oscilaron entre un 5,8% y un 24,7%.

Otro estudio fue el realizado por Steinberg et al®*, publicado en 2014, cuyo
objetivo fue examinar los datos del National Comorbidity Survey-Replication
para comprobar si un primer aborto aumenta el riesgo de alteraciones mentales
comparado con dar a luz, con y sin considerar el estado de salud mental previo a

la gestacion y exposiciones adversas, tales como la situacion econdmica, la
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historia de abortos, la edad del primer aborto o nacimiento y la raza. Para ello,
compararon tasas de alteraciones mentales (ansiedad, consumo de sustancias,
ideacion suicida, alteraciones del animo) de 259 mujeres después de haber tenido
un aborto voluntario y 677 mujeres que habian dado a luz en edades

comprendidas entre los 18 y los 42 afios.

Una vez ajustados los factores de confusion, los autores concluyeron que el
aborto no era un predictor estadisticamente significativo de la ansiedad, de las
alteraciones del animo ni de las ideas suicidas. Sélo encontraron una relacion

estadisticamente significativa entre el aborto y el consumo de sustancias.

Otro estudio fue el realizado por Reardon et al.®%, en el que compararon la
tasa de consultas psiquiatricas en mujeres en un periodo de tiempo de 90 dias a 4
anos después de un aborto o un nacimiento. Utilizaron la base de datos California
Medi-Cal, que recogié mujeres de entre los 13-49 anos que tuvieron algun aborto
o nacimientos desde 1989. Solo se incluyeron en el estudio las mujeres que no
habian tenido consultas psiquidtricas o eventos de embarazo en el afio anterior al
estudio (N = 56.741). Encontraron que las mujeres que tuvieron un aborto tenian
un riesgo significativamente mas alto de consulta psiquiatrica comparado con las
mujeres que habian dado a luz en el mismo periodo de tiempo examinado. En
concreto, el odds ratio para un episodio de depresion fue OR =1,9 (IC al 95%: 1,3-
2,9), y para episodios recurrentes de depresion fue OR = 3 (IC al 95%: 1,3-3,5).
Estos resultados también se observaron cuando los analisis se estratificaron por la
edad.

En otro estudio realizado en Dinamarca, Rash et al®. se centré en como las
caracteristicas socioecondmicas y el pais de nacimiento pueden estar
estadisticamente asociadas con el aborto. Aplicaron un cuestionario diseniado
para recoger este tipo de informacién a una muestra de mujeres que solicitaron
abortar y a un grupo de control, formado por mujeres que iban a dar a luz. Entre
otros resultados, encontraron que el factor mas estrechamente asociado con la
decision de abortar fue el estar soltera (OR = 39,1; IC al 95%: 23,8-64,2), seguido de
tener 19 afios o menos ( OR = 29,6; IC al 95%: 13,4-65,5), tener dos 0 mas ninos (OR
=7,05; IC al 95%: 5,29-9,39), ser estudiante (OR = 2,29; IC al 95%: 1,52-3,43), o no
tener empleo (OR = 1,65; IC al 95%: 1,11-2,46). Ademas, comprobaron que éstas
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eran las caracteristicas mas frecuentes entre su poblacion inmigrante no

occidental.

En otro estudio Coleman et al*® desveld algunas caracteristicas
sociodemograficas que se asociaban significativamente a la decisiéon de abortar.
Entre ellas se encontraban no profesar la religion de forma activa, no haber tenido
la referencia cercana de una madre ni de un padre durante la infancia,
antecedentes de sexo forzado, haber participado en relaciones sexuales con mas

personas y haber tenido relaciones sexuales antes de los 13 anos.

En un estudio relacionado con el anterior Rue et al.¥, compararon la
relaciéon entre aborto y alteraciones mentales (estrés postraumatico) en una
muestra de mujeres rusas frente a otra de mujeres estadounidenses que habian
practicado un aborto voluntario. El principal objetivo de ese estudio fue examinar
si el aborto era percibido o no como traumatico y, si asi fuera, comprobar si las
manifestaciones del estrés postraumatico se percibian igual en mujeres rusas que
americanas. Como objetivo secundario, el estudio también pretendia identificar
factores demograficos y de embarazo que pudieran predecir los posibles

resultados negativos para la salud mental de estas mujeres.

Las conclusiones a las que llegaron los autores fueron que en la muestra de
mujeres rusas los predictores demogréficos de los resultados psicolégicos
negativos fueron ser joven, ser religiosa y haber tenido mas hijos. Ademas, en la
muestra de mujeres rusas se encontrd que las circunstancias del aborto que
podian predecir los resultados negativos en ellas fueron: no creer en los derechos
del aborto de la mujer, tener una pareja que no deseaba el embarazo, haber tenido
presién a la hora de tomar la decision, haber dudado sobre la decision y no haber
recibido consejo antes del aborto. Las mujeres rusas experimentaban resultados
mas positivos cuando eran menos religiosas, que seria el unico factor
sociodemografico que influia en esta relacion. Las circunstancias del aborto que
podrian predecir resultados positivos en esta muestra de mujeres fueron: no
haber tenido presion a la hora de la decisién y haber pasado tiempo desde el

aborto.
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Con respecto a la muestra de mujeres estadounidenses, las conclusiones a
las que llegaron estos autores fueron que los predictores demograficos de los
resultados psicoldgicos negativos incluian el ser joven, estar divorciada, no tener
empleo a tiempo completo y tener un nivel de educacion mas alto. En cuanto a las
circunstancias del aborto que podian predecir los resultados negativos en esta
muestra de mujeres, éstas fueron: no creer en los derechos del aborto de la mujer,
haber sufrido presiones a la hora de tomar la decision, no haber recibido consejo
antes del aborto y haber experimentado abortos previos. Ningun factor
demografico predecia resultados positivos en esta muestra de mujeres, y las
circunstancias del aborto que podrian predecir resultados positivos en esta
muestra de mujeres fueron: creer que la mujer tenia derecho al aborto, no haber
necesitado mas tiempo a la hora de tomar la decision, tener una pareja que no

deseaba el embarazo y estar de pocas semanas en el momento del aborto.

Finalmente, la cantidad de varianza explicada que se podia atribuir a la
nacionalidad de las mujeres oscild entre el 1% y el 24%, lo que sugiri6 que la
mayor parte de la variabilidad en las respuestas de las mujeres a un aborto puede
atribuirse mds a situaciones o factores personales que culturales. Los factores
culturales pueden jugar un papel en cdmo el estrés es experimentado por las
mujeres que abortan. Mas especificamente, las altas tasas de comportamiento y de
manifestaciones emocionales reportadas por las mujeres estadounidenses van en
concordancia con su entorno social, que es mas conflictivo, 0 menos permisivo,

con el tema del aborto.

1.3.2.2.1. Conclusiones

La interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) y sus posibles repercusiones
negativas para la salud mental de las mujeres que se someten a esta practica es un
tema que desde hace tiempo suscita en la sociedad un extenso debate médico,
sociologico e incluso en el ambito antropoldgico. Se trata de un tema con un fuerte
componente ideoldgico que genera posiciones encontradas, incluso entre los

investigadores. Esto hace que resulte dificil a los investigadores ser neutrales en el
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analisis cientifico de los datos, siendo las interpretaciones de los resultados de
estos estudios muy propensas a sufrir sesgos ideologicos. Las discrepancias en la
interpretacion de los resultados pueden deberse, en gran medida, a los diferentes
criterios morales que pueden tener las instituciones y/o las personas que realizan
estas investigaciones, su posicionamiento moral respecto del aborto, lo que hace
dificil, en ocasiones, abordar un tema tan importante como éste sin dejarse influir
por la subjetividad de cada uno. Tales amenazas contra la interpretacion cientifica
y rigurosa de los datos ocurren a pesar de que se suelen tomar las precauciones
metodoldgicas pertinentes, tales como introducir grupos de control e intentar

controlar las potenciales variables de confusion.

Que los posicionamientos ideoldgicos se inmiscuyan en el quehacer
cientifico hace que no resulte extrafio encontrar en la literatura cientifica
resultados similares interpretados de formas muy diferentes””. Asi, hay autores
que afirman que existen alteraciones de la salud mental en relaciéon con el aborto

provocado, mientras que otros afirman lo contrario.

Una de las posibles explicaciones a la existencia de posicionamientos
enfrentados esta en las dificultades metodoldgicas que conlleva realizar estudios
de esta indole. Resulta muy complejo disefiar investigaciones prospectivas que
puedan responder a la relacion existente entre IVE y problemas de salud mental.
La inmensa mayoria de los estudios son retrospectivos, lo que imposibilita el
establecimiento de relaciones causales. Por razones obvias, los estudios de esta
naturaleza no permiten realizar asignacion aleatoria de las unidades
experimentales (las mujeres en este caso) a las condiciones experimentales, tales
como asignar a un grupo de mujeres a abortar, otras a dar a luz y otras a dar en
adopcién al hijo que llevan dentro. Por el contrario, en estos estudios los grupos
objeto de comparacion se forman de modo natural. Estas circunstancias hacen que
este tipo de investigaciones sean propensas a sufrir sesgos debidos al influjo de
variables confusoras. Por otra parte, las muestras de mujeres en estos estudios
suelen tener una gran heterogeneidad en cuanto a sus caracteristicas
sociodemograficas (raza, edad, religiéon profesada, condicién social, etc.) y en
relacién con las circunstancias personales y familiares que rodearon la IVE, tales

como que el embarazo fuera o no deseado, que contaran, o no, con el apoyo de su
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pareja y/o de su familia, su estado civil, y un largo etcétera. Esta heterogeneidad
de las muestras merma las posibilidades de alcanzar resultados concluyentes. Un
factor fundamental para entender las discrepancias en los resultados, y su
interpretacion, entre los estudios que han abordado la relacion entre aborto
voluntario y problemas de salud mental hay que buscarlo en la naturaleza de los
grupos de comparacion, o grupos de control, utilizados en estas investigaciones.
Existe un consenso razonable en cuanto a las caracteristicas que deben tener la
mujeres que conforman el grupo de los ‘casos’, es decir, mujeres que tienen un
embarazo no deseado y deciden abortar de forma voluntaria. Sin embargo, no
existe tal consenso en cuanto a cudl es el grupo de comparacién, o de control,
frente al que hay que enfrentar los datos relativos a los problemas de salud
mental. Asi, los autores que llegan a la conclusidon de que no existe relacion entre
aborto voluntario y problemas de salud mental suelen utilizar como grupos de
comparacion mujeres embarazadas que dan a luz, en especial embarazos no
deseados. Por el contrario, los estudios que tienden a alcanzar relaciones entre
aborto voluntario y problemas mentales suelen utilizar grupos de comparacion
formados por mujeres que no estaban embarazadas, o mujeres con embarazos
deseados que dan a luz un hijo sano. Hay autores que consideran que el tipo de
grupo de comparacion metodoldgicamente mdas adecuado es el formado por
mujeres embarazadas que dan a luz, a ser posible, embarazos no deseados. Sin
embargo, desde nuestra perspectiva, utilizar este grupo de comparacion confunde
los resultados relativos a la salud mental de las mujeres que abortan
voluntariamente. No debemos olvidar que dar a luz un hijo también es una
situacidon traumatica que puede dejar secuelas durante algiin tiempo en la madre,
tales como la depresion postparto, tanto si el embarazo fue deseado como si no.
Desde nuestra perspectiva, el grupo de comparaciéon mdas adecuado para
comprobar si el aborto voluntario supone un incremento en la probabilidad de
padecer problemas de salud mental debe estar formado por mujeres que no han
estado expuestas recientemente a un evento estresante, como es el dar a luz y, por

tanto, por mujeres no embarazadas.
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1.3.3. Cambios en el cerebro en un aborto inducido

1.3.3.1. Embarazo y cerebro

El embarazo se puede considerar como un acontecimiento nuevo donde es
necesario que tanto el cuerpo como la mente de la madre se adapten a esta nueva
situacion. Para que esto se pueda llevar a cabo, es necesario que una serie de
cambios sucedan en el cuerpo de la madre. El primero de ellos supone eliminar
las consecuencias del estrés, donde la responsable es una hormona llamada
cortisol, que es la que se produce ante una situacion de estrés. El segundo supone
que la progesterona que se segrega durante la gestacion hace que se produzca
otra hormona llamada oxitocina ( también denominada hormona de la confianza)

que es la que prepara a la madre para cuidar y proteger a su prole3,

Por tanto, son estos mecanismos los que en el embarazo desarrollan el
llamado “cerebro social”, siendo éste muy sensible a la oxitocina, dando lugar al

vinculo de amor mas fuerte que se pueda generar de un ser viviente a otro.

Las experiencias naturales que se producen con el embarazo, parto,
lactancia, al oir o ver al hijo, con sus sonrisas y llantos, etc., van reforzando con
una carga emocional muy importante y modificando de un modo unico la
memoria emocional. Esta memoria, se procesara en una zona del cerebro llamada

hipocampo y nunca serd igual antes y después de la gestacion.

Desde la fecundacion se empieza a generar un mensaje de comunicacion
interactivo donde el cuerpo de la madre comienza a responder a las sefales del
hijo que estd gestando, quedandose todo esto grabado en el cerebro. Ante esto
cada mujer responde de un modo diferente dependiendo de varios factores:

condicion fisica, edad, situacion laboral y economica, etc.

Por otro lado, también se produce en sentido opuesto, es decir, los estimulos
auditivos, tactiles, visuales, de los acontecimientos que estan pasando con carga
emocional, también se evaltan en el denominado complejo amigdalino (que se
localiza en el cerebro) y tras una serie de conexiones con la corteza insular se

produce una respuesta ya sea de recompensa o de castigo. Ese intercambio de
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informacion que se produce en las neuronas, para su buen funcionamiento
requiere que se sigan los pasos normales de un embarazo y del parto, es decir que
concluya el acontecimiento siguiendo el sentido biolégico propio del mismo al
que pertenece (que en este caso seria la gestacion y parto). De modo que cuando
el embarazo finaliza de manera bioldgica o fisiologica es evaluado de forma
positiva, mientras que cuando se termina de forma espontanea o voluntaria, antes

de tiempo (aborto) es evaluado bioldgicamente como negativo®.

1.3.3.2. Trastorno por estrés postraumdtico

Como hemos comentado anteriormente, en el cerebro (en distintas zonas) se
regulan las emociones y la memoria emocional, por lo que un estrés traumatico
provocara cambios en dichas dreas cerebrales. Estos cambios son alteraciones que
se pueden traducir en la clinica como vigilancia, temor, ansiedad, angustia,
inquietud y alteraciones de la memoria, pudiendo ser estos cambios transitorios o

permanentes.

Una persona desde que nace hasta que muere va experimentando diversas
vivencias a lo largo de su vida y, dependiendo de cdémo sean éstas, van
modificando, cambiando a esa persona, ya sea de forma favorable o
desfavorablemente. De este modo, un evento que sea traumatico para esa persona
y le haya tocado vivirlo, puede hacerle cambiar a esa persona la forma en la que
se ve a si misma y al mundo, y esto puede ser puntual o para siempre. Esta forma,
el denominado trauma post-aborto muestra sintomas comunes y similares con el
trastorno de estrés posttraumatico (TEPT), tales como, re-experimentacion
persistente de lo que sucedid y evitacion de estimulos asociados, ansiedad,
depresién, ademds de sentimientos de culpa y la necesidad de arreglar o

compensar de algin modo esa pérdida que ha sufrido.

Hay una gran cantidad de informacion que apunta a que el TEPT es una
alteracion de la respuesta normal que tendria que tener una persona al estrés.
Ademas, las experiencias vividas pueden ser un factor de riesgo de trastornos

psicoldgicos que se pueden desarrollar posteriormente, incluido el TEPT.
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Vamos a explicar resumidamente cdmo se procesan las emociones en
condiciones normales en el cerebro, donde estdn implicadas conexiones de las
distintas dreas de las tres capas del cerebro”:

Primeramente, toda la informacion que llega a través de los sentidos
converge en la corteza cerebral, en el talamo, que es la primera capa del cerebro,
adquiriendo conciencia emocional de lo visto u oido tnicamente cuando esa
informacidn penetra en la capa central del cerebro (que es donde se encuentra el
sistema emocional). Para que esto ocurra, es el tdlamo el que envia la informacion
a la amigdala cerebral, que es la que traduce la percepcion a emocion. Asi, cuando
el sistema emocional detecta que hay una situaciéon amenazante se activa la

hormona del estrés, el cortisol, para poder actuar en consecuencia.

Un estimulo puede ser evaluado por la amigdala’” como positivo o
negativo. Esto se lleva a cabo en el complejo amigdalino mediante la
identificacion y evaluacion de las recompensas o castigos, interactuando con otras
areas cerebrales. De esta manera, el l6bulo frontal es el que esta implicado en la
memoria, el conocimiento y la conciencia, normalmente “silencioso” debido a una
serie de mecanismos inhibidores, evitando la respuesta a estimulos que no tienen
ninguna relevancia. En un segundo nivel estaria la corteza insular, que es la que
recoge las sefiales de todo el cuerpo y permite percibir conscientemente el propio
cuerpo emocionado. Todo lo que nos emociona, impresiona o afecta, y el modo de
comportarnos, se queda grabado en la memoria con senales de castigo o de

recompensa que marcan la experiencia.

Por ello, ante un estimulo que se habia quedado registrado anteriormente,
la memoria emocional puede ser reactivada en una situacion posterior al ser oido
de nuevo, volviendo a rememorar las sensaciones experimentadas y esto puede

dar lugar a un miedo condicionado.

A continuacién nos deberiamos preguntar cuales son los circuitos
neuronales que estdn implicados tanto en la memoria como en la respuesta
emocional y que se alteran en el TEPT, dando lugar a un hipofuncionamiento de
la corteza prefrontal”, hiperestimulacion de la amigdala cerebral™ al no ser
inhibida por la corteza prefrontal ventral medial y a una reduccién del volumen

del hipocampo”.
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Figura 4. Esquema del sistema limbico y el TEPT

SENSORIMOTOR CORTEX ANTERIOR CINGULATE CORTEX

FUNCTION:Coordination of sensory and motor functions FUNCTION: Autonomic functions, cognition

IN PTSD: Symptom provocation results IN PTSD: Reduced volume, higher resting
in increased activation metabolic activity

THALAMUS

FUNCTION: Sensory relay station

IN PTSD: Decreased cerebral
blood flow

PREFRONTAL CORTEX
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- Emotional
- Regulation
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- Decreased gray and white
matter density

- Decreased responsiveness to
trauma and emotional stimuli

ORBITOFRONTAL CORTEX:
FUNCTION: Executive function
PARAHIPPOCAMPAL GYRUS IN PTSD: Decreases in volume
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encoding and retrieval
IN PTSD: Show stronger connectivity
with medial prefrontal cortex;
decreases in volume

AMYGDALA
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- Conditioned fear

- Associative learning
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Increased responsiveness
to traumatic and emotional

FEAR RESPONSE
FUNCTION:
Evolutionary survival

HIPPOCAMPUS
FUNCTION:

- Conditioned fear

- Associative learning

IN PTSD:
- Stress sensitivity

- Generalization of fear response
- Impaired extinction

IN PTSD:
Increased responsiveness
to traumatic and emotional
stimuli

Fuente: Fear conditioning, synaptic plasticity, and the amygdala: implications for

posttraumatic stress disorder”

Esta enfermedad psiquiatrica denominada TEPT es mads frecuente que le
afecte a las mujeres, ya que son mas proclives a sufrir esta enfermedad que los
hombres debido a la accidon de los estrogenos, aunque también pueden influir
factores de variabilidad genética y experiencias personales como pueden ser
haber sufrido abuso o maltrato durante la infancia, ya que todo esto puede
predisponer a una persona a tener una mayor vulnerabilidad a sufrir esta
enfermedad. Esto es importante ya que es una informacion cientifica que puede
aportar sensatez y cordura en aquellos debates referentes a si el aborto deberia de
ser un derecho para toda mujer ¢ sélo estar despenalizado en algunos supuestos,

como por ejemplo la salud psiquica de la gestante.

La sociedad, los legisladores y sobre todo las mujeres interesadas, que son
aquéllas que buscan el aborto como una huida a una situacion que ellas
consideran compleja, dificil y con frecuencia dramatica, tendrian que poder tener

acceso a toda esta informacién antes de tomar una decisién final.
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Por tanto, podemos concluir que el aborto es un factor de riesgo para sufrir
trastornos psiquiatricos, sobre todo si la mujer ha padecido previamente
acontecimientos traumaticos y/o sus marcadores bioldgicos muestran

vulnerabilidad?e.

Logicamente, un aborto provocado puede ser considerado un evento
estresante lo suficientemente traumatico como para ser potencialmente un

desencadenador de un TEPT por varias razones:

Muchas mujeres perciben la terminacion de su embarazo como la muerte
brusca y violenta que le causan a su propio hijo, y tienen esta percepcion a pesar

de sus justificaciones.

Cuanto mayor es la ambivalencia y la duda frente a la decisiéon de abortar o
no, mayor es el riesgo de que el aborto inducido se convierta en un evento

traumatico.

Con frecuencia, las mujeres se ven presionadas a abortar por maridos,
padres, implicando un quebrantamiento de la voluntad personal con el resultado
de la muerte del feto, cuya responsabilidad recae totalmente sobre la mujer y no

sobre los inductores.

Si ademads, la mujer ha sufrido algin tipo de abuso sexual, el aborto
provocado puede ser percibido como el quebrantamiento y la sumision final de su
voluntad y su persona, frente al abusador, con consecuencias asumidas solo por

la mujer.

Algunas mujeres perciben la maternidad como una gran limitacion de cara
a su desarrollo profesional, siendo la propia sociedad y sobre todo el mundo
laboral, los que estableciendo un tipo de discriminacidn sexista que afecta sélo a
las mujeres las abocan a abortar. Posteriormente, la mujer toma conciencia de este

abuso, pero la responsabilidad solo recae sobre ella.

La mujer puede considerar el aborto inducido como un evento traumatico

debido a las consecuencias médicas derivadas del aborto provocado.
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El procedimiento del aborto implica, un gran nivel de dolor fisico y de

estrés para la mujer, lo que aumenta la percepcion de experiencia traumatica.

Parece ser que el tipo de procedimiento que se utilice para realizar el aborto,
asi como el tipo de anestesia influyen a la hora de relacionar el aborto con el
TEPT®.

1.3.3.3. Sintomatologia del Sindrome PostAborto

El Sindrome Post-Aborto (SPA) estd formado por diversos sintomas y
trastornos psicopatoldgicos, que se pueden manifestar de diversas formas y con

intensidades y duracion diferentes dependiendo del tipo de persona.

Entre estos sintomas se pueden encontrar la tristeza, querer evitar de forma
intencionada el recuerdo del aborto, la aversion hacia todas las cosas que le hagan
recordar el evento, estar irascible ante la presencia de cualquier nifo, las crisis de
ansiedad, llanto, el insomnio, etc. También en mujeres jévenes o adolescentes que
sufren este trastorno pueden aparecer conductas compulsivas de auto-castigo,
intentos suicidas, e incluso a veces, les puede provocar un aumento en el niumero

de relaciones sexuales®2.

Por otro lado si la paciente es una mujer de un poco mds de edad, estaba
casada y la decision del aborto fue condicionada por otras circunstancias, como
por ejemplo un hijo no deseado por la pareja y/o un acto de infidelidad conyugal,
la sintomatologia suele iniciarse y manifestarse antes, ser mas severo el cuadro
depresivo si lo tuviera y las manifestaciones de ansiedad ser mads intensas,
produciéndose a veces alteraciones en la conducta. Las mujeres viven esta
experiencia como lo que es, una situacion irreversible, que ya no se puede volver
atrds y de desesperacion, en la que la persona no es capaz de poder perdonarse a
si misma por el acto que ha realizado, la pérdida de su hijo. Algunas de estas
manifestaciones se pueden llegar a hacer crénicas. Este conjunto de sintomas se
ha querido definir como SPA y es compatible con el diagndstico de estrés

postraumatico®.
Seguin Polaino*, en el SPA se pueden diferenciar tres etapas:

-Una primera etapa donde los sintomas predominantes son la tristeza, la

irritabilidad y la frustracién.
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-Una segunda etapa donde son los recuerdos de lo que acontecié los que
predominan, es algo que revive diariamente, y que no puede dejar de ser
evocado, por lo que la mujer no puede quitdrselo de su pensamiento. Parece que
esto esta relacionado con que estos sintomas se instalan en la memoria de un

modo obsesivo y recriminatorio.

- Finalmente, lo que prevalece es el sufrimiento de una grave depresion que
normalmente no responde al tratamiento habitual con farmacos antidepresivos. Si
se indaga en ese sufrimiento, se puede ayudar a asumir esa decisiéon que la mujer
tomo en su momento, y a poder salir de esa depresion. En esta etapa también nos
encontramos con ansiedad, pero es mejor llevada por la paciente. Sin embargo, en
esta etapa, suelen aflorar los sentimientos de culpa. Es necesario dedicarle tiempo,
ayudarle a aflorar lo que ha vivido y poder llegar hasta el final. Es importante que
estas pacientes estén advertidas de que ese complejo de culpa que sienten, junto a
una anhedonia intensa y cronica, fruto de la intensa depresion que sufren, sean
los factores principales que conforman las ideas suicidas que son frecuentes y que

estan presentes en algunas de estas pacientes®.

1.3.3.4. Estudios de neuroimagen en el TEPT

En el trastorno de estrés postraumatico, gracias a las técnicas de
neuroimagen, se ha evidenciado una alteracion en los circuitos que participan en
la respuesta emocional y en la memoria”. Se han puesto de manifiesto los
cambios que ocurren en las areas que estan relacionadas con la regulacion
emocional en este trastorno”” en el que el 16bulo frontal, que es el encargado de la
reactivacion de las asociaciones emocionales pasadas, disminuye en su capacidad
de respuesta y en su intensidad. Se ha evidenciado una hiperestimulacion de la
amigdala cerebral”, una hipoactividad del 16bulo prefrontal” y una disminucién

del volumen del hipocampo causado por la hiperactividad de la amigdala.

Una caracteristica que aparece siempre que los circuitos relacionados con la
memoria emocional y el miedo no funcionan adecuadamente es la disminucién
del hipocampo”®. Por medio de las técnicas de neuroimagen se ha evidenciado
que el hipocampo disminuye en aquellas mujeres con trauma debido a un aborto

provocado, y sin antecedentes de alteraciones mentales”. También se evidencia en
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aquellos pacientes que sufren un TEPT una disminucién de la memoria episodica,
ademas de disminuir también el volumen del hipocampo (el cual estd relacionado
con la memoria), y se constata un incremento de los recuerdos que tienen relacion

con el acontecimiento traumatico.

En aquellos pacientes con TEPT, también se ha encontrado que la region
ventromedial de la corteza prefrontal (vmPFC), que tiene un papel inhibidor de la
amigdala cerebral e interviene en la extincion del medio condicionado y
regulando voluntariamente las emociones negativas, es menos activa”®. En la
regulacion del miedo y el estrés posttraumatico se ha comprobado que también
desempefian un papel secundario la corteza cingulada anterior, la circunvolucion

del hipocampo, la corteza orbitofrontal, la corteza sensoriomotora y el tdlamo 7551,

Como resumen, podemos decir que la consecuencia de estas alteraciones
neuroanatdémicas comentadas anteriormente es un incremento de la sensibilidad

al estrés, que en este caso seria de la respuesta generalizada al miedo.

1.3.3.5. Genética y vulnerabilidad al estrés

Se ha evidenciado que cada persona puede responder de una manera
diferente ante un evento traumatico, dependiendo de muchos factores que
puedan causarles un TEPT. Se ha comprobado que hasta un 30-35% de los TEPT
pueden ser hereditarios®.

Ademas, como hemos mencionado anteriormente, las mujeres pueden
mostrar una mayor incidencia la hora de desarrollar eventos psiquidtricos

relacionados con el estrés que los hombres. Esto se puede deber a distintas causas:

- La respuesta al estrés esta mediada por el receptor del factor liberador de
la corticotropina (CRFr), y éste trasmite de manera distinta la sefial en hombres y
mujeres. Esto es debido a que en las mujeres las neuronas receptoras de CRF
tienen una sensibilidad mayor al factor a mas bajos niveles del mismo, que es el
que regula la respuesta al estrés, dando lugar a un incremento de la

vulnerabilidad a sufrir enfermedades como depresion y TEPT®.

- También intervienen regulando la respuesta al estrés la neurohormona

PACAP (activadora de la adenilato ciclasa de la pituitaria) y su receptor (PAC1)3.
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La PACAP esta regulada por estrogenos, siendo el gen que la codifica
expresado en respuesta a los estrogenos en la amigdala cerebral, y al estar
mediado por estrogenos, que son mas frecuentes en las mujeres, ante una trauma
importante que ocurra en la mujer como por ejemplo un aborto, las sittia en una
situacion de vulnerabilidad a una posible respuesta de una mala adaptacion a este

trauma.

Para resumir lo expuesto anteriormente, podemos decir que los trastornos
psiquiatricos causados por el aborto provocado son debidos a una mala repuesta
en la regulacion normal emocional. Ademas, parece existir una predisposicion
genética, junto con otros factores, para que unas mujeres sufran el grave trastorno
de estrés postraumatico por una respuesta con mala adaptacion al estrés y otras
puedan sufrir también trastornos mentales, pero en menor medida, como pueden

ser los trastornos de ansiedad, de conducta, o depresion.

1.4. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO Y OBJECION DE CONCIENCIA

1.4.1. Concepto de objecion de conciencia

La Objecién de Conciencia (OC) se ha venido definiendo como el rechazo a
cumplir unas determinadas normas juridicas por considerarse éstas que se
oponen a las creencias éticas, filosoficas, morales o religiosas de una persona®,
también se puede definir como un juicio de cardcter ético (que no equivale a
subjetividad, tendencia, gusto, habito o deseo), es la oposicion del individuo a
cumplir una norma cuando ésta entra en conflicto con sus propias creencias o
ideologias. Esta actitud conlleva por parte del individuo que la realiza una
coherencia de vida, y ademas, una proclamacion de la verdad que defiende.

Esta actitud de abstencion ante un deber juridico estd impulsada por
imperativos axiologicos o morales (siendo éste la parte mas importante del
argumento) que tienen para el sujeto el rango de suprema instancia normativa.

Es pues un rechazo a someterse a una norma o disposicion de una ley
positiva que se considera injusta por oponerse a la ley natural, y esa oposicion es
primordial para la defensa o proteccion de la vida. La objecion de conciencia se
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puede producir debido a un conflicto entre las obligaciones morales, religiosas o

de justicia de la persona y el tener que cumplir una normativa legal®.

El fundamento principal en el que se basa la OC es el respeto a la libertad de
conciencia, implicando esto el derecho de llevar a cabo juicios de conciencia, y
reconocer una libertad de actuacién conforme a dichos juicios Uno de los éxitos
mas importante del altimo cuarto del siglo XX dentro de los derechos humanos

ha sido el reconocimiento del derecho a la OC#¢.

1.4.2. Caracteristicas de la Objecion de Conciencia

La OC se caracteriza por®:

a) Reconoce la existencia de una obligacion legal de actuar en un
determinado sentido, de tal manera que la persona que sea objetora manifestara
que no estd de acuerdo con esa norma legal, por no ser compatible con su
ideologia, creencia moral o su ideal de justicia, pero esto solo lo podra hacer en la
medida en que esa norma influya en los deberes que van dirigidos directamente a
él (por ejemplo, un ginecologo que en su hospital tiene que practicar abortos,
podra apelar la OC, pero no se acepta de objetor a un oftalmologo que no esté

relacionado con el aborto).

b) Esta basada en argumentos éticos, morales, religiosos, axioldgicos o de
justicia.

c) El objetor solicita una accion de cardcter omisivo, es decir pretende no
realizar una accion que perjudicaria gravemente la moral del individuo o

produciria un dafio importante al bien comun.
d) No se quiere cambiar ninguna norma, no tiene un fin politico.

e) Es una forma de solucionar, por via de excepcion, los conflictos que

puedan surgir entre unas personas y otras en la sociedad democratica actual.

1.4.3. La Objecion de Conciencia de los profesionales sanitarios

Los profesionales sanitarios se encuentran a veces con un conflicto cuando
por su actividad asistencial tienen que cumplir un deber, hacer un acto pero su

moral y su conciencia se lo impide, pudiéndose aferrar entonces a la OC. El aborto
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estd contemplado en la mayoria de paises para que los médicos que no quieran

realizarlo se puedan acoger a la OC.

La OC busca el respaldo constitucional, teniendo los siguientes articulos

que hacen referencia a la libertad ideoldgica®:

-El articulo. 14: “Los espafioles son iguales ante la ley, sin que pueda
prevalecer discriminacién alguna por razén de nacimiento, raza, sexo,
religién, opinién o cualquier otra condicidén o circunstancia personal o

social”.

-El articulo. 16.1:”Se garantiza la libertad ideoldgica, religiosa y de culto de los
individuos y las comunidades sin mas limitacién, en sus manifestaciones,

que la necesaria para el mantenimiento del orden publico protegido por ley”.

Por tanto la OC es un derecho fundamental 6 al menos una manifestacion

de un derecho fundamental.

En 1985, la STC 53/1985, de 11 de abril, declara y reconoce la OC del
personal sanitario en el caso de aborto. Esta sentencia manifiesta que la OC existe
por si misma, esto quiere decir, que no es necesario que se regule, ya que forma
parte del derecho fundamental a la libertad religiosa e ideoldgica reconocida por
el articulo 16.1 de la Constitucion Espafola, que es directamente aplicable en

materia de Derechos Fundamentales®.

1.4.4. Etica, deontologia y OC de los profesionales sanitarios

La conducta profesional del médico ha de guiarse por un conjunto de
principios y reglas éticas, el llamado cédigo deontologico médico. El 15 de Julio
de 2011, la Organizacion Médica Colegial (OMC) aprobé un nuevo Coddigo
Deontolégico Médico®, derogando el anterior (el de 1999), siendo su

cumplimiento obligado para todos los profesionales.

En la sociedad actual, con frecuencia nos encontramos con conflictos éticos
siendo necesario recurrir al cddigo deontoldgico para intentar buscar una
solucién. Los Cdédigos de Etica y Deontologia Médica determinan una serie de

obligaciones para los colegiados de obligado cumplimiento, pudiendo provocar si
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no se cumplen sanciones ya sean de tipo disciplinario o faltas deontoldgicas, ya

que la infraccidn de éstas no equivale a las juridicas.

Los articulos del Cédigo de Etica y Deontologia referentes a la objecién de

conciencia y al aborto son los siguientes™:
Articulo 32:

1. Se entiende por objecién de conciencia la negativa del médico a someterse
por convicciones éticas, morales 6 religiosas a una conducta que se le exige,
ya sea juridicamente, por mandato de la autoridad o por una resoluciéon

administrativa, de tal forma que realizarla violenta seriamente su conciencia.

2. El reconocimiento a la objeciéon de conciencia del médico es un
presupuesto imprescindible para garantizar la libertad e independencia de su
ejercicio profesional. No es admisible una objecién de conciencia colectiva e

institucional.
Articulo 33:

1. La objecién de conciencia ha de operar siempre con un sentido moral por
lo que se deben rechazar, como actos de verdadera objecidn, aquellos que

obedezcan a criterios de conveniencia u oportunismo.

2. La objecion de ciencia tiene una proteccion deontoldgica al amparo del
derecho a la libertad de método y prescripcién, siendo diferente de la

objecién de conciencia.

3. El médico debe comunicar al responsable de garantizar la prestacion vy,
potestativamente, al Colegio de Médicos su condicién de objetor de
conciencia. El Colegio de Médicos le prestara el asesoramiento y la ayuda

necesaria.
Articulo 34:

1. La objecion de conciencia, se refiere al rechazo a ciertas acciones, pero
nunca puede significar un rechazo a las personas que demanden esa accion
en funcidén de sus caracteristicas individuales: raza, sexo, edad, habitos de

vida, ideologia o religion.
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2. En caso de una objecion de conciencia sobrevenida, el médico objetor
debera comunicar al paciente de forma comprensible y razonada su objecion

a la prestacion que le solicita.

3. Aunque se abstenga de practicar el acto objetado, el médico objetor esta
obligado, en caso de urgencia, a atender a esa persona, aunque dicha

atencion estuviera relacionada con la accién objetada.
Articulo 35:

De la objecion de conciencia no se puede derivar ningin tipo de perjuicios o

ventajas para el médico que la invoca.

A continuacion expondremos los articulos que hacen referencia al

aborto.
Articulo 52:

En materia de sexualidad no es licito interferir en la conciencia de las parejas
desde la ideologia del médico. Debe intervenir aconsejando o recomendando
aquellas practicas o medidas que redunden en un beneficio para los pacientes
0 futura descendencia. Esta obligado a informar a sus pacientes acerca de
todas las prestaciones a las que tenga derecho en materia de procreacion y

embarazo.
Articulo 55:

1. El médico esta al servicio de preservar la vida a él confiada, en cualquiera
de sus estadios. El que una mujer decida interrumpir voluntariamente su
embarazo, no exime al médico del deber de informarle sobre las prestaciones
sociales a las que tendria derecho, caso de proseguir el embarazo, y sobre los
riesgos somaticos y psiquicos que razonablemente pueden derivar de su
decision.

2. El médico, que legitimamente opte por la objecion de conciencia, a la que
tiene derecho, no queda eximido de informar a la mujer sobre los derechos

que el Estado le otorga en esta materia ni de resolver, por si mismo o

82
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mediante la ayuda de otro médico, los problemas que el aborto o sus

consecuencias pudieran plantear.

3. El médico debe proporcionar a la mujer gestante informaciéon adecuada,
fidedigna y completa sobre la evolucién y el desarrollo fetal. No es conforme
a la ética médica negar, ocultar o0 manipular informacion para influir en la

decisién de la madre sobre la continuidad de su embarazo.
Articulo 51:

1. El ser humano es un fin en si mismo, en todas las fases del ciclo bioldgico,
desde la concepcion hasta la muerte. El médico esta obligado, en cualquiera
de sus actuaciones, a salvaguardar la dignidad e integridad de las personas

bajo sus cuidados

1.4.5. ;Como y ante quien objetar?

La OC se debe exponer anticipadamente y por escrito segin la nueva
legislacion (L.O.2/2010). Esto significa que se debe manifestar con anterioridad a
que la mujer solicite la practica del aborto, si no habria que esperar a finalizar el
aborto para posteriormente manifestarla. Esta anticipacion pone en peligro el
derecho de cada profesional a no manifestarse sobre su religion, ideologia o
creencia, aunque a pesar de esto, la objecion de conciencia se hara, de forma
general, ante la direccion del centro u hospital donde trabaje, y ademas expresarlo
en el colegio profesional que corresponda, ya que en algunos existe un registro de

objetores®.

También senalar que solo se tiene que objetar la primera vez, y no se
necesita autorizacién, en caso de su denegacién se mantendria vigente hasta la

resolucion judicial.

1.4.6. La Objecion de Conciencia al aborto y la Ley Organica 2/2010

El reconocimiento del derecho a la objecion de conciencia (OC) del personal

sanitario se recoge en un parrafo del articulo 19.2°°":
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”Los profesionales sanitarios directamente implicados en la interrupcion voluntaria
del embarazo tendrdn el derecho de ejercer la OC sin que el acceso y la calidad
asistencial de la prestacion puedan resultar menoscabadas por el ejercicio de la OC.
El rechazo o la negativa a realizar la intervencién de interrupcion del embarazo por
razones de conciencia es una decision siempre individual del personal sanitario
directamente implicado. En todo caso los profesionales sanitarios dispensarin
tratamiento y atencion médica adecuados a las mujeres que lo precisen antes y

después de haberse sometido a una intervencién de interrupcion del embarazo”.

Si analizamos este articulo 19 de la Ley 2/2010 titulado “Medidas para
garantizar la prestacion por los servicios de salud”, nos refleja que lo importante
es la mujer y su derecho a conseguir un tratamiento apropiado, quedando
relegado a un segundo plano la objecién de conciencia del personal sanitario, y
considerando menos importante el derecho a la libertad ideoldgica de dicho

personal.

No obstante es cierto que en este articulo el derecho a la OC de los
profesionales sanitarios que estan implicados de una forma directa en la
interrupcion voluntaria del embarazo es reconocido como tal, aunque no sin
comentar la frase ”sin que el acceso y la calidad asistencial de la prestacion puedan
resultar menoscabadas por el ejercicio de la OC”, situando a la OC como si de un
peligro se tratase. De esta manera, parece responsabilizar a los objetores de un no
cumplimiento con lo solicitado por la mujer, olvidando el legislador que los que
han de garantizar una calidad asistencial de la practica del aborto es la
administracion sanitaria, ya que el médico estd en su disposicion de acogerse al
derecho de OC*.

Para finalizar, es preciso también comentar aqui la siguiente frase “En todo
caso los profesionales sanitarios dispensardn tratamiento y atencion médica adecuados a las mujeres
que lo precisen antes y después de haberse sometido a una intervencién de interrupcion del
embarazo”, de manera que se crea un vinculo entre la obligaciéon legal y los

dictados de conciencia.

El derecho a la OC es una declaracion del principio de dignidad de la

persona, y asi tiene su manifiesto constitucional: en el articulo 10.1° (principio de
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dignidad personal), y en el articulo 16.1° (derecho a la libertad ideologica,
religiosa y de culto). El derecho a la OC es un derecho constitucional, auténomo,
donde es necesario que el legislador intervenga para que se pueda ejercer, excepto
en dos supuestos: la objecion al servicio militar y la objecion del personal sanitario

a practicar abortos®.

Como conclusién, podriamos decir que los defectos de la regulacion de la
OC en esta ley se pueden resumir en dos: primero que nos encontramos ante un
sistema legislativo deficiente, puesto que no se asigna a la OC un capitulo ni un
articulo propio en la propia Ley, siendo incluido en un articulo dedicado a la

prestacion del servicio del aborto en la mujer.

Segundo, la Ley otorga una supeditacion de la voluntad de los objetores a la
voluntad de la mujer, que se manifiesta en la forma de finalizar la frase donde se
considera el derecho a la objecidn, y teniendo en cuenta como hemos comentado
anteriormente que es Unica y exclusivamente la Administracion Publica la
responsable de asegurar un acceso igual y de calidad a la asistencia del aborto,

esto no parece ser tenido en cuenta la Ley Organica 2/2010.

Estos dos aspectos negativos se podrian deber a que la sociedad todavia
desconfia de la, como si fuera un acto amenazador Esperemos que en los
consecutivos desarrollos legislativos el trato hacia el objetor se realice con mas
deferencia y consideracion, siendo esto muy importante para la continuidad de

una sociedad realmente democratica®2.






2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. INTRODUCCION

Se han producido una serie de cambios en la interrupciéon voluntaria del
embarazo desde la introduccion de la nueva ley del aborto 2/2010, que han
llevado a un aumento en el numero de abortos durante el afio posterior a la
aprobacion de dicha Ley para posteriormente producirse un estancamiento o

bajada en el nimero de interrupciones voluntarias del embarazo.

En el afio 2013 el 89,93 % de los abortos ha sido a peticion de la mujer, sin
alegar causa alguna y en el afio 2012 han sido de 91,26 %. La Region de Murcia
ocuparia el sexto lugar respecto al resto de Comunidades Auténomas en cuanto a

la tasa de abortos (segun datos del Ministerio de Sanidad)>.

La relacion ente la interrupcion voluntaria del embarazo y los efectos
adversos en el plano psicologico y relacional que puedan existir, es un problema
muy complejo y controvertido, e incluso a veces politizado. La evidencia cientifica

actual no ha logrado esclarecer suficientemente la existencia de esta relacion.

Estudiar las asociaciones que puedan existir entre la interrupcién voluntaria
del embarazo, factores sociodemograficos, personales y familiares y sus
potenciales consecuencias adversas para la salud mental de la persona que la
realiza es un tema complejo y dificil de tratar, ya que son situaciones muy
personales que dificultan el disefio e implementaciéon de estudios
metodoldgicamente bien hechos. La interrupcion voluntaria del embarazo en
nuestra sociedad actual constituye un problema de una magnitud y una gravedad
tal que lo convierte en un tema de salud publica de primer orden, ineludible para
la Medicina, la Psicologia y la Sociologia.

En este capitulo se presentan los objetivos de esta investigacion, asi como
las hipotesis que se derivan de dichos objetivos. Después de presentar los
objetivos e hipdtesis, se describe la metodologia seguida, el disefio del estudio, las
caracteristicas de los grupos de comparacion, los instrumentos de medida
utilizados, el procedimiento seguido y las técnicas de andlisis estadistico

aplicadas.
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2.2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Los objetivos de esta investigacion se estructuran de la siguiente forma:

(1) Examinar la relacidn existente entre el hecho de realizar una interrupcion
voluntaria del embarazo (IVE) versus no realizarla y la presencia de problemas
psicoldgicos relacionados con la ansiedad, la depresién y el optimismo hacia la

vida, asi como el influjo de variables de confusién en dichas relaciones.

(2) Examinar las posibles relaciones entre el hecho de realizar una IVE
versus no realizarla y variables sociodemograficas, tales como la nacionalidad, el
estado civil, la religion profesada, el lugar de residencia, el nivel de estudios, la

situacion laboral y el nimero de hijos.

(3) Examinar las posibles relaciones entre el hecho de realizar una IVE
versus no realizarla y variables relativas a la historia personal y familiar, tales
como la existencia de problemas mentales en los padres, de malos tratos fisicos,
psicoldgicos y de abuso sexual durante la infancia, asi como con la violencia de
pareja.

(4) Examinar las posibles relaciones entre el hecho de realizar una IVE
versus no realizarla y el consumo de sustancias tdxicas, tales como el tabaco, el

alcohol u otras drogas.

(5) Explorar las caracteristicas personales, familiares y de pareja en las
mujeres que han realizado una IVE, asi como las circunstancias que rodearon a

dicho acto y las repercusiones que ha tenido en su vida.

A partir de estos objetivos, y tomando en consideracién la literatura
revisada, se formularon las siguientes hipdtesis:

En relacién con el objetivo (1):

(a) Se esperaba obtener una mayor prevalencia de sintomatologia ansiosa,
de sintomatologia depresiva y un menor nivel de optimismo en las mujeres que

realizaron una IVE en comparacion con las que no lo realizaron.



OBJETIVOS E HIPOTESIS 89

En relacion con el objetivo (2):

(b) Se esperaba encontrar una mayor frecuencia de no creyentes en las

mujeres que realizaron una IVE en comparacion con las que no lo realizaron.

(c) Se esperaba encontrar una mayor frecuencia de extranjeras entre las

mujeres que realizaron una IVE en comparacion con las que no lo realizaron.

(d) Se esperaba encontrar un mayor numero de hijos en las mujeres que

realizaron una IVE en comparacion con las que no lo realizaron.
En relacion con el objetivo (4):

(e) Se esperaba encontrar un mayor consumo de sustancias tdxicas, tales
como tabaco, alcohol y otras drogas, en las mujeres que realizaron una IVE en

comparacion con las que no lo realizaron.
En relacion con el objetivo (5):

(f) En el grupo de mujeres con IVE se esperaba encontrar una mayor
prevalencia de maltrato fisico, psicoldgico y de abuso sexual en la infancia en

aquéllas que presentaban sintomatologia ansiosa o depresiva.

(g) En el grupo de mujeres con IVE se esperaba encontrar una mayor
prevalencia de violencia de pareja en aquéllas que presentaban sintomatologia
ansiosa o depresiva.

De todos los objetivos planteados, el primero es el fundamental de esta

investigacion, junto con la hipdtesis que lleva vinculada a él. Los demas objetivos

e hipotesis juegan un papel secundario en relacion con el primero.






3. MATERIAL Y METODOS

3.1. SELECCION DE LA MUESTRA

Para alcanzar los objetivos de esta investigacion se disefi6 un estudio
transversal comparativo entre dos muestras: una muestra de mujeres que
realizaron una IVE y otra muestra de mujeres que no estaban embarazadas. La
seleccion de ambas muestras se llevo a cabo a partir de la poblacion de mujeres

que pertenecian al Area I de Salud de la Regién de Murcia.

La muestra de mujeres que habian tenido una IVE se seleccioné a partir de
aquéllas que habian sido remitidas desde su centro de salud a la trabajadora
social del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia capital por
haber tenido una IVE entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2013. Los

criterios de seleccion de estas mujeres fueron los siguientes:

(1) haber tenido una IVE entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de
2013;

(2) tener una edad comprendida entre los 20 y los 38 anos;
(3) no tener una historia de trastorno mental;

(4) hablar espanol;

(5) el embarazo no se habia producido por una violacion;
(6) el feto no tenia ninguna malformacién congénita y

(7) aceptar su participacion en el estudio.

Esta muestra estuvo formada por 104 mujeres con edades comprendidas
entre los 21 y los 38 afios, y con una edad media de 30,09 afios (DT = 4,45).

La muestra de mujeres que conformd el grupo de control se selecciono a
partir de aquéllas que acudieron a las consultas del Servicio de Ginecologia del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia capital o a una consulta
privada de ginecologia para una revision rutinaria, entre el 1 de enero de 2012 y el

31 de diciembre de 2013 y que cumplian con los siguientes criterios de seleccion:

(1) no haber tenido ningtin aborto provocado previo;
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(2) tener una edad comprendida entre los 20 y los 38 afios;

(3) no tener una historia de trastorno mental;

(4) hablar espanol;

(5) no estar embarazada en el momento de la visita ginecoldgica, y
(6) aceptar su participacion en el estudio.

Esta muestra estuvo formada por 103 mujeres con edades comprendidas
entre los 20 y los 38 afos, y con una edad media de 30,40 afios (DT =4,29). Las dos
muestras de mujeres estaban igualadas en cuanto a su edad, segtin se desprende
de la ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambas edades
medias, #(205) = 0,513, p = .609.

3.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para el registro de las variables objeto de estudio, se utilizaron varios
instrumentos de medida que se aplicaron a las dos muestras de mujeres: un
cuestionario elaborado ad hoc, es decir, para los propositos de esta investigacion,
un test para medir la sintomatologia ansiosa y depresiva y un cuestionario para

medir el grado de optimismo.

3.2.1. Cuestionario de variables sociodemograficas y personales

El cuestionario ad hoc se elaboro con el proposito de obtener datos relativos
a las variables sociodemograficas, datos relacionados con el historial personal y
familiar de la mujer y datos relativos al consumo de sustancias toxicas. Ademas,
en el grupo de mujeres que realizaron una IVE el cuestionario incluyé preguntas
relacionadas con el aborto practicado. El Anexo I presenta los items del

cuestionario.

En lo que respecta a las variables sociodemogréficas, se registraron la edad,
la nacionalidad, el estado civil actual y en el momento del aborto, la religién que
profesa y si es o no practicante, el lugar de residencia, los estudios realizados, si

trabaja actualmente y el nimero de hijos.
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El cuestionario incluyé variables relacionadas con la historia personal y
familiar de la mujer. Estas variables fueron dutiles para describir el perfil de la
mujer: historia familiar de problemas mentales, antecedentes personales de malos
tratos fisicos o psiquicos de la mujer, si fue violada o acosada sexualmente en su
infancia o adolescencia, malos tratos fisicos entre la mujer y su pareja (ya sean
previos o posteriores a la IVE) e historia previa de depresion o ansiedad de la
muyjer.

El cuestionario también incluyo6 variables relacionadas con el consumo de
sustancias toxicas, tales como si es fumadora, bebedora o consumidora de otras

drogas.

Las mujeres del grupo IVE se sometieron también a una serie de preguntas
relacionadas con la interrupcion voluntaria del embarazo. En concreto, se les
pregunto si habian sufrido malos tratos antes y/o después del aborto, la provincia
donde se realiz6 el aborto, la edad y el estado civil en el momento del aborto, si
continu6 la relacion con su pareja después de la interrupcion voluntaria del
embarazo y, en caso negativo, el tiempo desde que se produjo el aborto hasta que
se separaron. También se registro si la paciente habia tenido abortos previos y su
numero, el centro donde se le asesord para realizar el aborto y donde se le
practicd, las semanas de gestacion y el motivo de su decision de abortar, si la
pareja y/o sus padres estaban informados sobre la gestacion y cudl fue su actitud

ante el embarazo, y si se produjo distanciamiento entre ellos después del aborto.

3.2.2. La Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg

El test elegido para valorar la sintomatologia depresiva y/o de ansiedad fue
la Escala de Ansiedad y Depresion (EADG) de Goldberg et al®®. En concreto, se
aplicé la adaptacion espanola realizada por Monton et al**. Se trata de un
instrumento elaborado para que pueda aplicarse en formato de entrevista breve
por los médicos no psiquiatras con propdsitos de cribado. El test consta de 18
items dicotdmicos (Si/No) agrupados en dos subescalas: 9 items estan dirigidos a
valorar la sintomatologia ansiosa, mientras que los otros 9 se dirigen a la

sintomatologia depresiva. El Anexo II presenta los items de este test. En cada item
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se pregunta al sujeto si en las dos ultimas semanas ha padecido un determinado
sintoma de ansiedad o de depresion. Las respuestas afirmativas se puntian con
un 1, mientras que las negativas con un 0. La subescala de ansiedad consta de 4
items iniciales de cribado mediante los cuales se valora si resulta probable que el
sujeto tenga problemas de ansiedad. Si el sujeto en cuestion punttia con un 1 en al
menos dos de esos primeros cuatro items, entonces se la administran los 5 items
restantes. La subescala de depresion también parte de 4 items de cribado, de
forma que si el sujeto puntiia con un 1 en al menos uno de esos 4 items, entonces
se le administran los 5 items restantes. Sumando las respuestas positivas a los
items, la escala EADG ofrece una puntuacién global (minimo = 0, maximo = 18),
una puntuacion para la subescala de Ansiedad (minimo = 0, maximo = 9) y otra
puntuacion para la subescala de Depresion (minimo = 0, maximo = 9). Asi mismo,
la aplicacion de la escala EADG permite establecer la presencia de sintomatologia
ansiosa y depresiva aplicando como puntos de corte el valor 4 para los sintomas
de ansiedad y el valor 2 para los de depresion. De esta forma, es posible clasificar

a cada sujeto segin que presente sintomatologia ansiosa y depresiva, o no.

La escala EADG tiene buenas propiedades psicométricas. En un estudio de
validacion realizado con poblacion espafiola® se obtuvo una sensibilidad del 83%
y una especificidad del 82%. La subescala de ansiedad present6 una sensibilidad
del 72% y una capacidad discriminativa del 42%, mientras que la subescala de
depresion exhibié una sensibilidad del 72% y una capacidad discriminativa del
42%. Otro estudio ha demostrado que al aumentar en las dos subescalas los
puntos de corte a 5 y 3, respectivamente, la sensibilidad disminuye ligeramente,

pero la especificad se incrementa®.

Con los datos de las dos muestras de mujeres de este estudio, las
puntuaciones de los items en la escala EADG exhibieron una excelente fiabilidad
por consistencia interna, con un coeficiente alfa de Cronbach igual a 0,95 para la
escala completa, 0,92 para la subescala de Ansiedad y 0,95 para la subescala de
Depresion.

En lo que respecta a la validez convergente de la escala EADG, se han

observado resultados satisfactorios cuando se compara con el GHQ-28%, el MINI*®
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(Mini International Neuropsychiatic Interview) o el PRIME-MD?® (Primary Care
Evaluation of Mental Disorders).

Sus buenas propiedades psicométricas, junto con su facilidad de aplicacion
han hecho de esta escala una de las mas utilizadas con propositos de cribado por
personal no clinico, de cara a identificar casos probables de problemas

psicologicos. No obstante, no es una escala dirigida al diagnostico clinico””-%.

3.2.3. La Escala de Optimismo LOT-R

Con objeto de medir el nivel de optimismo de las personas hacia la vida, se
aplicé la version revisada de la Escala de Optimismo ‘Life Orientation Test-
Revised” (LOT-R) elaborada por Scheier et al.”. El test LOT-R es una revision del
test original, ‘Life Orientation Test’ (LOT), elaborado por Scheier et al'®. En
concreto, en esta investigacion se aplicd la adaptacion espafiola del test LOT-R
realizada por Otero et al'’l. El test consta de 10 items en formato tipo Likert de 5
puntos (0 = Muy en desacuerdo; 1 = En desacuerdo; 2 = Neutral; 3 = De acuerdo; 4
= Muy de acuerdo), de los cuales 6 items se dirigen a medir la dimension
‘optimismo disposicional’, mientras que los otros 4 items son ‘de relleno’ y tienen
como propdsito evitar que el sujeto adivine cudl es el objetivo del test. Los 6 items
del test que realmente intervienen en la valoracion del constructo objeto de
estudio estdn redactados de forma que 3 de ellos van en sentido positivo
(direccion optimismo; por ejemplo, “En tiempos dificiles, suelo esperar lo mejor”),
mientras que los otros 3 estdn redactados en sentido negativo (direccion
pesimismo; por ejemplo, “Si algo malo me tiene que pasar, estoy segura de que
me pasard”). El Anexo III recoge los items de este test, asi como el tipo de item
(positivo, negativo o de relleno). Los 4 items de relleno no intervienen en la
puntuacion del test. Para obtener una puntuacion total del test, previamente los
items redactados en sentido negativo se revierten, de forma que el rango de
valores posibles del test es de 0 (muy bajo optimismo) a 24 puntos (maximo
optimismo).

El test LOT-R presenta buenas propiedades psicométricas. Con los datos de
esta investigacion, se obtuvo un coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach igual a

0,83. En cuanto a su validez, Ferrando et all®2 obtuvieron excelentes evidencias de
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validez de la version espafola con el cuestionario PANAS, la escala de estrés
percibido PSS y la escala de Neuroticismo del cuestionario EPQ-J.

5.3. PROCEDIMIENTO

Para acceder a la muestra de mujeres que habian realizado una IVE se
realizo una llamada telefonica a cada una de las mujeres que fueron derivadas
desde sus centros de salud a la trabajadora social del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca, entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2013. En
dicha llamada telefonica, se les explicd el motivo de la llamada y si querian
participar en el estudio que constaba de un cuestionario y de tres tests para medir
depresion, ansiedad y optimismo. Se les hacia también una revision ginecoldgica
que constaba de una ecografia. Las que aceptaron participar firmaron un
consentimiento informado que se les facilité por escrito. E1 Anexo IV recoge dicho
documento. La Tabla 1 presenta la distribucion mensual, durante los afios 2012 y
2013, de los casos de mujeres que tuvieron una IVE y fueron remitidas a la
trabajadora social del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. En total,
fueron 389 casos, de los que se seleccionaron 104 mujeres que cumplian todos los

criterios de seleccion.

Tabla 1. Distribucion mensual de los casos de mujeres atendidos por la trabajadora social

del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca durante los afios 2012 y 2013

Ao 2012 Ano 2013
Mes Total Extranjera Menor Total Extranjera Menor
Enero 19 9 1 19 9 0
Febrero 21 10 1 18 9 1
Marzo 18 7 0 15 5 1
Abril 19 6 0 16 6 1
Mayo 23 7 0 12 2 1
Junio 10 4 0 13 6 2
Julio 18 8 1 16 4 1
Agosto 25 5 4 27 9 5
Septiembre 15 3 0 9 1 2
Octubre 12 3 0 10 2 0
Noviembre 15 3 2 18 6 2
Diciembre 9 3 2 12 4 0
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Para poderse llevar a cabo, el estudio recibio la aprobaciéon del Comité Etico
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

El acceso a la muestra de mujeres del grupo de control, es decir, de mujeres
que no estaban embarazadas y habian tenido nunca una IVE, se hizo a través de
las mujeres que asistieron a las consultas de ginecologia del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca y de una consulta privada de ginecologia, que
cumplian con los requisitos mencionados anteriormente para participar en el
estudio. A las mujeres que cumplian con todos los criterios de seleccion y
firmaron su consentimiento por escrito a participar en la investigacion se les
aplicé un cuestionario de variables sociodemograficas y personales y dos tests,
uno para medir el nivel de optimismo (el test LOT-R), y otro para medir sus
niveles de depresion y ansiedad (el test EADG). Los instrumentos que se
aplicaron a las mujeres del grupo de control fueron los mismos que los que se
administraron a las mujeres del grupo que tuvieron una IVE, con la excepcion de
los items del cuestionario de variables sociodemograficas y personales que se
referian al embarazo y a la interrupcién voluntaria del mismo. Estos items sélo se
administraron al grupo de mujeres con tuvieron una IVE. Al igual que a las
mujeres del grupo con IVE, a las del grupo de control también se les hizo una

revision ginecoldgica que incluia una ecografia.

En el proceso de selecciéon de ambas muestras el procedimiento no fue
aleatorio, sino que se utiliz6 un muestro intencional o de conveniencia, ya que el
acceso de las mujeres de las dos muestras se hizo en funcién de las facilidades de
acceso en determinados centros y/o servicios del Area I de Salud de la Regién de

Murcia.

5.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los cédlculos para la determinacion a priori del tamafio muestral de esta
investigacidn se realizaron en funcién del Objetivo (1), que era el fundamental de
esta investigacion. El proposito de este objetivo era comprobar la existencia de
diferencias entre mujeres que habian tenido una IVE y mujeres de control, en
cuanto a la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva. Para determinar el

tamafio muestral de cada grupo para comparar sus niveles medios de ansiedad o
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depresidn, se fijo un nivel de significacion del 5% (o = .05), un contraste bilateral y
una potencia estadistica del 95%. El tamafio del efecto se definié como “diferencia
de medias estandarizada’ (d) y se decidid ajustarlo en un valor que reflejara una
magnitud del efecto media. Siguiendo las recomendaciones de Cohen!®, un valor
d = 0,50 puede considerarse como representando una magnitud media, por lo que
éste fue el valor utilizado en nuestros calculos. Partiendo de estos valores, el
tamafio de cada grupo de mujeres se fij6 en 105. Los célculos para la
determinacion del tamafio muestral se realizaron con el programa de software
nQyery Advisor 7.01%.

Se aplicaron diferentes andlisis estadisticos dependiendo del objetivo en
cuestion. El Objetivo (1), y la hipotesis asociada al mismo, era el mas importante
de esta investigacion. Su abordaje analitico implicéd la realizacién de varios
andlisis estadisticos complementarios. En primer lugar, para examinar la relacion
entre el grupo de pertenencia (IVE vs. Control) en las dos variables dependientes
referidas a la presencia versus ausencia de problemas de ansiedad y de depresion,
se construyd la tabla de contingencia para cada caso y se calculd el odds ratio y su
intervalo de confianza al 95%, pudiendo de esta forma comprobar si la incidencia
de sintomas de ansiedad y de depresién era similar o diferente en los dos grupos
de mujeres. También se compararon ambos grupos de mujeres tomando las
puntuaciones continuas de las subescalas de Ansiedad y Depresion del test
EADG, mediante la prueba t de significacion de diferencias entre medias de
muestras independientes. Cuando no se cumplid el supuesto de homogeneidad
de varianzas, se aplicé la correccion de Satterthwaite sobre dicha prueba. El
resultado de estas pruebas de significacion se complementd con el célculo del
indice del tamafio del efecto ‘diferencia de medias estandarizada’ (d) para aportar
un indicador de la significacién practica, o clinica, de estos resultados. Para
facilitar la interpretacion de este indice del tamafio del efecto, se utiliz6 la guia
orientativa propuesta por Cohen'®, segtin la cual valores d en torno a 0,20, 0,50 y
0,80 (en valor absoluto) se pueden valorar como exhibiendo magnitudes del
efecto baja, media y alta, respectivamente, teniendo en cuenta que un valor d =
0,20, aunque de magnitud baja, ya puede considerarse como clinicamente
relevante. Los resultados de la escala de optimismo (LOT-R), al ofrecer valores
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continuos, también se analizaron aplicando la prueba t de significacion de
diferencias entre medias y calculando el indice ‘diferencia de medias

estandarizada’ (d).

En una segunda fase de andlisis, el Objetivo (1) se abord6é comprobando si
las caracteristicas personales y sociodemograficas de las mujeres podian estar
actuando como variables potencialmente confusoras de la relacion existente entre
las variables grupo de pertenencia y sintomas de ansiedad y de depresion. Dado
que las variables potencialmente confusoras eran cualitativas, esta pregunta se
abord6 mediante andlisis estratificados de tablas de contingencia, donde para
cada valor de una variable confusora se construy¢ la tabla de contingencia que
relaciono el grupo de pertenencia con la presencia versus ausencia de sintomas de
ansiedad y de depresion. Sobre cada una de estas tablas estratificadas se calculd el
odds ratio y su intervalo de confianza al 95%, y se aplicaron dos pruebas
estadisticas. En primer lugar, se aplicd la prueba de Mantel-Haenszel (MH), que
evalta la hipoétesis de independencia condicional. Mdas en concreto, la prueba de
MH permite comprobar si, una vez controlado el influjo de la variable confusora,
la relacion entre el grupo de pertenencia y la variable dependiente (sintomas de
ansiedad o de depresion, segun el caso) continta siendo estadisticamente
significativa. Asi pues, un resultado estadisticamente significativo para la prueba
de MH permitiria afirmar que la relacion entre las dos variables principales no se
debe al efecto de dicha variable confusora o, lo que es lo mismo, que tal variable
potencialmente confusora realmente no estaba actuando como tal. Un resultado
estadisticamente no significativo indicaria que la relacion entre las dos variables
principales queda anulada una vez controlado el efecto del confusor; es decir, este
resultado indicaria que el confusor estaba actuando como tal. En segundo lugar,
como complemento a la prueba de MH, se aplico la prueba de Breslow-Day (BD),
que permite contrastar la hipotesis de homogeneidad de los odds ratios inter-
estratos. Un resultado estadisticamente significativo para la prueba de BD
indicaria que los odds ratios de los diferentes estratos no son homogéneos y, por
tanto, no seria apropiado ofrecer el odds ratio promedio inter-estratos como el
resultado que resume la relacion entre las dos variables principales (el grupo de
pertenencia y la sintomatologia). Un resultado estadisticamente no significativo
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para la prueba de BD permitiria asumir que los odds ratios de los diferentes
estratos son homogéneos, por lo que seria apropiado resumir la relacion entre las
dos variables principales mediante el odds ratio promedio. Asi pues, para un
determinado confusor, un resultado estadisticamente significativo para la prueba
de MH y no significativo para la prueba de BD estaria indicando que ese confusor

realmente no esta actuando como tal.

El andlisis estratificado de tablas de contingencia arriba descrito se llevé a
cabo con el objeto de comprobar de forma individualizada el posible influjo de las
variables confusoras. El abordaje analitico del Objetivo (1) se finalizd
comprobando si todos los potenciales confusores, tomados conjuntamente,
lograban anular la relacion existente entre las dos variables principales (el grupo
de pertenencia y la sintomatologia). Con este proposito se aplicaron modelos de
regresion logistica, tomando la sintomatologia ansiosa o depresiva (segun el caso)
como la variable dependiente dicotdmica y como predictores el grupo de
pertenencia y todos los potenciales confusores que podian alterar, o anular, la
relacion entre las dos variables principales. Si dentro del modelo de regresion
completo el predictor principal ‘grupo de pertenencia’ alcanzaba un resultado
estadisticamente significativo, ello indicaria que la relacion entre este predictor y
la sintomatologia (ansiosa o depresiva) se mantiene una vez controlado el influjo
de las posibles variables confusoras. Ademas del modelo de regresion logistica
con todos los predictores, se aplicd el procedimiento automatico de seleccion de
predictores denominado ‘seleccion por pasos sucesivos condicional’. Con este
procedimiento se pretendio identificar el subconjunto de predictores que exhibian
una relacion estadisticamente significativa con la variable dependiente (las
sintomatologias ansiosa y depresiva). Si este procedimiento de seleccion
automatica lograba seleccionar a la variable predictora principal (el grupo de
pertenencia), ésta seria evidencia clara a favor de la sdlida relacion entre el
fendmeno de la IVE y la existencia de sintomatologia ansiosa y depresiva. En los
modelos de regresion logistica se estimé el tamafio del efecto mediante el odds
ratio ajustado del predictor y mediante el indice de proporcion de varianza

explicada R? de Nagelkerke.
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El Objetivo (1) también incluia la comparacion de los dos grupos de mujeres
en cuanto a su nivel de optimismo. Para comprobar si la relacion existente entre
optimismo y el grupo de pertenencia estaba mediatizada, o era anulada, por el
influjo de variables personales y sociodemograficas potencialmente confusoras de
dicha relacion, se aplicaron modelos de regresion. Dada la naturaleza continua de
las puntuaciones aportadas por la escala de optimismo LOT-R, en este caso se
aplicaron modelos de regresion lineal multiple, tomando dichas puntuaciones
como la variable dependiente y el grupo de pertenencia y los 14 posibles
confusores como las variables predictoras. Un resultado estadisticamente
significativo, dentro de este modelo, para la variable predictora principal (el
grupo de pertenencia) seria indicativo de la solida relacion entre este predictor y
el nivel de optimismo. Ademas de este modelo de regresién multiple, se aplico el
procedimiento de selecciéon automatica de predictores denominado ‘seleccién por
pasos sucesivos’ (stepwise), con objeto de comprobar qué subconjunto de
predictores presentaban una relacion estadisticamente significativa con el nivel de
optimismo de las mujeres. Si este procedimiento de seleccién incluia a la variable
predictora principal (el grupo de pertenencia), ello seria evidencia de la existencia
de una sdlida relacién entre IVE y nivel de optimismo. El tamano del efecto en
estos modelos de regresion se estim6 mediante el cdlculo de un indice de
proporcion de varianza explicada: el coeficiente de determinacién multiple
ajustado (R2%j).

Los Objetivos (2), (3) y (4), asi como las hipodtesis asociadas a éstos, se
abordaron analiticamente mediante la construccion de tablas de contingencia
entre el grupo de pertenencia (IVE vs. Control) y cada una de las variables
personales y sociodemograficas de naturaleza cualitativa registradas en el
cuestionario elaborado ad hoc. Sobre cada tabla de contingencia se aplicé la prueba
Chi-cuadrado de independencia para comprobar si las dos variables en cuestion
estaban estadisticamente relacionadas. Cuando no se cumplieron las condiciones
de aplicacion de la prueba Chi-cuadrado, en su lugar se interpretd la prueba de
Razén de Verosimilitudes. El tamanio del efecto de la relacion entre las variables
se estimo mediante el coeficiente de asociaciéon V de Cramer. Para facilitar la
interpretacion de este coeficiente, se siguid la guia orientativa propuesta por

Cohen® seguin la cual, coeficientes en torno a 0,10, 0,30 y 0,50 (en valor absoluto)
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pueden interpretarse como reflejando magnitudes del efecto baja, media y alta,
respectivamente, y teniendo en cuenta que un coeficiente V = 0,10 (en valor
absoluto), aun siendo de magnitud baja, puede considerarse clinicamente
relevante. Algunas de las variables personales y sociodemograficas eran
continuas, de forma que la comparacion entre los dos grupos de mujeres se
realizo mediante pruebas t de significacion de diferencias entre medias de
muestras independientes. En estos casos, el tamano del efecto se estimdé mediante

el calculo del indice ‘diferencia de medias estandarizada’ (d).

Por ultimo, el Objetivo (5) y sus hipodtesis asociadas se abordaron
analiticamente utilizando sdlo los datos del grupo de mujeres que habian tenido
una IVE. En primer lugar, se construyeron distribuciones de frecuencias para las
variables personales, familiares y sociodemograficas, de naturaleza cualitativa, de
esta muestra de mujeres, asi como medias y desviaciones tipicas para las variables
continuas. En segundo lugar, con objeto de comprobar las relaciones existentes
entre estas variables y la existencia de sintomas de ansiedad o de depresion, se
construyeron tablas de contingencia cruzando cada una de las variables
personales, familiares y sociodemograficas de naturaleza cualitativa con la
sintomatologia ansiosa, dicotomizada ésta en ‘presente’ versus ‘ausente’, segun la
puntuacion obtenida en el test EADG de Goldberg. Estas mismas tablas se
construyeron para la sintomatologia depresiva, también dicotomizada en
‘presente’ versus ‘ausente’. Sobre cada tabla de contingencia se aplico la prueba
Chi-cuadrado de Pearson para comprobar la existencia de una relacién
estadisticamente significativa entre las dos variables en cuestion. Cuando no se
cumplieron las condiciones de aplicacion de la prueba Chi-cuadrado, en su lugar
se aplicd la prueba de Razon de Verosimilitudes. El resultado de estas pruebas de
significacion estadistica se complementd con el calculo del indice del tamafo del
efecto ‘coeficiente V de Cramer’, y éste se interpretd siguiendo las mismas pautas

antes descritas.
Los analisis estadisticos se llevaron a cabo con el programa estadistico SPSS

19.0. En todos los analisis que requirieron aplicar contrastes de hipotesis el nivel

de significacion asumido fue el 5%.



4. RESULTADOS

4.1. INTRODUCCION

Se presentan en este capitulo los resultados de esta investigacion. El
capitulo estd organizado de forma que se van presentando los resultados de los
analisis que dan cuenta de los objetivos y las hipdtesis planteadas en el capitulo

anterior.

4.2. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO Y PROBLEMAS PSICOLOGICOS

El Objetivo (1) tenia como propdsito “examinar la relacion existente entre el
hecho de realizar una interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) versus no
realizarla y la presencia de problemas psicoldgicos relacionados con la ansiedad,
la depresion y el optimismo hacia la vida, asi como el influjo de variables de
confusion en dichas relaciones”. Vinculada a este objetivo formulamos la
siguiente hipotesis: “Se esperaba obtener una mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa, de sintomatologia depresiva y un menor nivel de
optimismo en las mujeres que realizaron una IVE en comparacion con las que no
lo realizaron”. Para abordar este objetivo hemos comparado los dos grupos de
mujeres en cuanto a sus niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva registrados
con el test EADG, asi como los niveles medios de optimismo obtenidos con la
escala LOT-R.

La Tabla 1 presenta los odds ratios (OR) para los sintomas ansiosos y
depresivos obtenidos al comparar los grupos IVE y de control. Tal como se
describié en el apartado de instrumentos de medida del capitulo anterior, la
prevalencia de sintomatologia ansiosa en cada grupo se obtuvo aplicando como
punto de corte en la subescala de Ansiedad el valor ‘cuatro 6 mas’, mientras que
la prevalencia para la sintomatologia depresiva se defini6 utilizando como punto

de corte en la subescala de Depresion el valor ‘“dos ¢ mas’.
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Tabla 1. Razon de ventajas entre los grupos IVE y de control para las

sintomatologias ansiosa y depresiva

Grupo IVE Grupo Control L C. al 95%
Variable (N =104) (N =103) OR Li Ls
Ansiedad: 7,35 3,92 13,70
Baja 21(20,2%) 67(65%)
Alta 83(79,8%) 36(35%)
Depresion: 11,63 599 22,73
Baja 18(17,3%) 73(70,9%)
Alta 86(82,7%) 30(29,1%)

Entre paréntesis figura la prevalencia porcentual de cada sintomatologia en cada grupo de
mujeres. OR: odds ratio, o razoén de ventajas. Li y Ls: limites confidenciales inferior y
superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.

Como puede observarse en la Tabla 1, la prevalencia de sintomas ansiosos
en el grupo de mujeres con IVE fue del 79,8%, frente al 35% en el grupo de
control. El odds ratio resultante alcanzo el valor 7,35, lo que indicéd que en el
grupo de mujeres con IVE la ventaja de padecer sintomas de ansiedad frente a no
padecerlos fue 7,35 veces mayor que la del grupo de control. Ademas, el intervalo
de confianza en torno a este odds ratio no contuvo el efecto nulo (odds ratio = 1),
por lo que podemos afirmar que existen diferencias estadisticamente
significativas entre la posibilidad de padecer sintomas ansiosos en el grupo de
mujeres con IVE y la del grupo de control. Este odds ratio puede considerarse de

una muy alta magnitud.

En lo que respecta a la sintomatologia depresiva, el grupo de mujeres con
IVE exhibié una prevalencia del 82,7%, frente a sélo un 29,1% en el grupo de
control. El odds ratio resultante de comparar las dos razones de ventajas fue
11,63, lo que indico que en la muestra de mujeres con IVE la ventaja de padecer
sintomas depresivos frente a no padecerlos fue 11,63 veces mayor que la del
grupo de control. El intervalo de confianza en torno a este odds ratio resultd ser

también estadisticamente significativo. Un odds ratio = 11,63 puede valorarse
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como representando una muy alta magnitud de la relacién entre IVE y la

presencia de sintomas depresivos.

Como complemento al analisis de los odds ratios, la Tabla 2 presenta los
resultados de comparar, mediante la prueba ¢ de significacion de diferencias entre
dos medias de muestras independientes, las medias obtenidas por los dos grupos
de mujeres en las subescalas de Ansiedad y de Depresion del test EADG. En lo
que respecta al nivel de ansiedad, el grupo de mujeres con IVE presenté una
media superior (media = 6,12) a la del grupo de control (media = 2,92), resultando
esta diferencia estadisticamente significativa, #(205) = 7,40, p < .001. Ademas, el
tamarnio del efecto, calculado como la ‘diferencia de medias tipificada” alcanzo el

valor d = 1,03, que puede considerarse de muy alta magnitud.

Tabla 2. Comparacion de los dos grupos de mujeres en las variables ansiedad,

depresion y optimismo.

Grupo IVE Grupo Control
Variable Media =~ DT  Media DT t GL p d
Ansiedad 6,12 3,20 2,92 3,01 7,40 205 <.001 1,03
Depresion 5,89 3,48 1,57 2,30 10,54a 178,9 <.001 1,46

Optimismo 11,87 4,92 16,46 4,38 -7,072 202,7 <.001 098

a Se aplicd la correccién de Satterthwaite por no cumplirse el supuesto de homogeneidad
de varianzas. DT = desviacidn tipica. t = prueba t de comparacion de medias. GL = grados
de libertad de la prueba t. d = indice del tamafio del efecto ‘diferencia de medias
tipificada’. Los tamafios muestrales de los grupos IVE y de control fueron 104 y 103,
respectivamente.

En lo que respecta a la sintomatologia depresiva, el grupo de mujeres con
IVE obtuvo también una media superior (media = 5,89) a la del grupo de control
(media = 1,57), resultando esta diferencia estadisticamente significativa, #(178,9) =
10,54, p < .001. El tamano del efecto obtenido, d = 1,46, fue también de muy alta

magnitud.

La Tabla 2 presenta los niveles medios obtenidos por los dos grupos de

mujeres en la escala LOT-R de optimismo hacia la vida. El grupo de mujeres con
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IVE obtuvo una media inferior (media = 11,87) a la del grupo de control (media =
16,46), resultando esta diferencia estadisticamente significativa, #(202,7) = -7,07,
p <.001. El tamatio del efecto obtenido, 4 = 0,98, también puede considerarse como

de muy alta magnitud.

El Objetivo (1) de esta investigacion también se dirigia a examinar el posible
influjo de variables de confusion sobre la relacion existente entre IVE y problemas
psicoldgicos. Esta parte del Objetivo (1) se aborda mas adelante, una vez
presentados los resultados de los demads objetivos, ya que éstos tienen que ver con
la relacion entre IVE y variables sociodemograficas y de historia personal y
familiar de las mujeres, que son las variables que podrian actuar como confusores

de la relacion entre IVE y problemas psicoldgicos.

4.3. INTERRUPCION VOLUNTARIA  DEL EMBARAZO Y VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

El Objetivo (2) de esta investigacion se dirigia a “examinar las posibles
relaciones entre el hecho de realizar una IVE versus no realizarla y variables
sociodemograficas, tales como la nacionalidad, el estado civil, la religién
profesada, el lugar de residencia, el nivel de estudios, la situacion laboral y el

numero de hijos”. En el marco de este objetivo, se plantearon tres hipotesis:

“(b) Se esperaba encontrar una mayor frecuencia de no creyentes en las

mujeres que realizaron una IVE en comparacion con las que no la realizaron.

(c) Se esperaba encontrar una mayor frecuencia de extranjeras entre las

mujeres que realizaron una IVE en comparacion con las que no la realizaron.

(d) Se esperaba encontrar un mayor nimero de hijos en las mujeres que

realizaron una IVE en comparacion con las que no la realizaron.”

La Tabla 3 presenta los resultados de aplicar la prueba Chi-cuadrado de
independencia entre las diferentes variables sociodemograficas y los dos grupos
de mujeres: con IVE y de control. En lo que respecta a la nacionalidad, los dos
grupos de mujeres difirieron significativamente (p < .001), siendo superior la

presencia de extranjeras en el grupo de mujeres con IVE (39,4%) que en el grupo
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de control (7,8%). El coeficiente de asociacién entre ambas variables fue de
magnitud media (V' =0,372).

El estado civil de las mujeres se clasifico en tres categorias: casada o con
pareja, soltera y separada o divorciada. La distribucion del estado civil presento
también diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos de mujeres
(p < .001), con una mayor presencia de mujeres casadas/pareja en el grupo de
control (73,8%) que en el grupo IVE (48,1%), y mayor proporcion de mujeres
solteras en el grupo IVE (40,4%) que en el grupo de control (16,5%). La magnitud

de la relacion entre estas dos variables fue baja-media (V' = 0,279).

Otra caracteristica de las mujeres que registramos fue la religion profesada,
clasificindola en catodlica, otras religiones y no creyente. Se observaron también
diferencias estadisticamente significativas en cémo se distribuyeron las dos
muestras de mujeres en relacion a esta variable (p = .007). En concreto, la
presencia de mujeres catdlicas en la muestra IVE fue menor (59,6%) que en la
muestra de control (69,9%), mientras que hubo mas mujeres no creyentes en el
grupo IVE (28,8%) que en el grupo de control (11,7%). La magnitud de la
asociacidn entre estas dos variables fue baja-media (V = 0,220).

Estrechamente relacionado con la religion profesada esta el hecho de que la
mujer practique o no de forma activa una religién. Al analizar esta variable
encontramos una asociacion estadisticamente significativa con el grupo de
pertenencia de las mujeres (p < .001), de forma que se observd una mayor
frecuencia de mujeres practicantes en el grupo de control (44,7%) que en el grupo
IVE (18,3%). La magnitud de esta relacion fue baja-media (V = 0,284).

En cuanto al lugar de residencia, distinguiendo entre la ciudad o el pueblo,
también se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos (p < .001), de tal forma que la frecuencia de residentes en la ciudad fue
mayor en el grupo de control (85,4%) que en el grupo de mujeres con IVE (61,5%).
La magnitud de la asociacion entre estas dos variables fue baja-media (V' =0,271).

El nivel de estudios se clasifico en estudios primarios, secundarios y
universitarios. La comparacion de los dos grupos de mujeres presento diferencias

estadisticamente significativas (p <.001), de forma que en el grupo de mujeres con
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IVE fue superior el porcentaje con estudios primarios (48,1%) en comparacion con
el grupo de control (20,4%). Por contra, en el grupo IVE el porcentaje de mujeres
con estudios universitarios fue menor (12,5%) que en el grupo de control (35%).

La magnitud de la asociacion entre estas dos variables fue media (V = 0,333).

La situacion laboral de las mujeres presentd también una asociacion
estadisticamente significativa con la pertenencia a los dos grupos (p = .043),
siendo ligeramente superior el porcentaje de mujeres trabajadoras en el grupo IVE
(64,4%) que en el grupo de control (50,5%). La magnitud de esta asociacion,

aunque clinicamente relevante, fue de magnitud baja (V' =0,141).

Finalmente, se comparé el nimero medio de hijos en las dos muestras de
mujeres mediante la prueba t de comparaciéon de medias, no observandose
diferencias estadisticamente significativas (p = .162) y siendo la magnitud del

efecto practicamente nula y, por tanto, clinicamente irrelevante (d =-0,07).
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Tabla 3. Resultados de las pruebas Chi-cuadrado de independencia entre

diferentes variables sociodemograficas y los dos grupos de mujeres.

Grupo IVE  Grupo Control

Variable (N =104) (N =103) x2 GL p 1%
Nacionalidad: 28,70 1 <.001 0,372
Esparfiola 63(60,6%) 95(92,2%)
Extranjera 41(39,4%) 8(7,8%)
Estado civil: 16,14 2 <.001 0,279
Casada/Pareja 50(48,1%) 76(73,8%)
Soltera 42(40,4%) 17(16,5%)
Separada/Divorciada 12(11,5%) 10(9,7%)
Religion profesada: 10,04 2 .007 0,220
Catélica 62(59,6%) 72(69,9%)
Otra religion 12(11,5%) 19(18,4%)
No creyente 30(28,8%) 12(11,7%)
(Practicante?: 16,32 1 <.001 0,284
Si 19(18,3%) 46(44,7%)
No 85(81,7%) 57(55,3%)
Lugar de residencia: 15,15 1 <.001 0,271
Ciudad 64(61,5%) 88(85,4%)
Pueblo 40(38,5%) 15(14,6%)
Nivel de estudios: 22,92 2 <.001 0,333
Primarios 50(48,1%) 21(20,4%)
Secundarios 41(39,4%) 46(44,7%)
Universitarios 13(12,5%) 36(35%)
Situacién laboral: 4,11 1 .043 0,141
En activo 67(64,4%) 52(50,5%)
Inactivo 37(35,6%) 51(49,5%)
Numero de hijos: Media=1,92 Media=2,00 t(205) =-0,508, p = .162;
DT=1,09 DT=1,09 d=-0,07

x?> = prueba Chi-cuadrado de independencia. GL = grados de libertad asociados a la
prueba Chi-cuadrado. V = coeficiente de correlacion V de Cramer. DT = desviacidn tipica. ¢
= prueba t de comparacion de medias para muestras independientes. d = indice del
tamario del efecto “diferencia de medias tipificada’.
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4.4. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO Y VARIABLES PERSONALES Y
FAMILIARES

El Objetivo (3) de esta investigacion se dirigia a: “examinar las posibles
relaciones entre el hecho de realizar una IVE versus no realizarla y variables
relativas a la historia personal y familiar, tales como la existencia de problemas
mentales en los padres, de malos tratos fisicos, psicoldgicos y de abuso sexual

durante la infancia, asi como con la violencia de pareja”.

La Tabla 4 presenta los resultados de comparar la distribucion de estas
variables en los dos grupos de mujeres, con IVE y de control. En lo que respecta a
la presencia de historia familiar de problemas mentales, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (p = .201), siendo

la magnitud de la asociacion entre las variables practicamente nula (V = 0,089).

Si se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia
de malos tratos fisicos/psicoldgicos en la infancia entre los dos grupos de mujeres
(p <.001), siendo claramente superior en el grupo de mujeres con IVE (38,5%) que
en el de control (2,9%). La magnitud de la asociacion fue muy alta (V = 0,438) y,
por tanto, clinicamente relevante. La existencia de abusos sexuales en la infancia
también resultd ser significativamente mas frecuente (p < .001) en el grupo de
mujeres con IVE (18,4%) que en el de control (1,9%). La magnitud de la relacién
entre estas dos variables fue baja-media (V' = 0,273). Finalmente, en lo que respecta
a la existencia de malos tratos por parte de su pareja, también se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de mujeres (p <
.001), siendo muy superior en el grupo IVE (37,5%) en relacién con el de control
(3,9%). La magnitud de la relacion entre estas dos variables fue muy alta (V =
0,414).
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Tabla 4. Resultados de las pruebas Chi-cuadrado de independencia entre

diferentes variables personales y familiares y los dos grupos de mujeres.

111

Grupo IVE Grupo Control
Variable (N=104) (N =103) 12 GL p Vv
(Problemas de salud 1,63 1 201 0,089
mental en los padres?:
Si 15(14,4%) 9(8,7%)
No 89(85,6%) 94(91,3%)
¢Malos tratos en la
infancia?: 39,74 1 <.001 0,438
Si 40(38,5%) 3(2,9%)
No 64(61,5%) 100(97,1%)
(Abuso sexual en la
infancia?: 1532 1 <.001 0273
Si 19(18,4%) 2(1,9%)
No 84(81,6%) 101(98,1%)
¢Violencia de pareja?: 3553 1 <.001 0414
Si 39(37,5%) 4(3,9%)
No 65(62,5%) 99(96,1%)

x> = prueba Chi-cuadrado de independencia. GL = grados de libertad asociados a la
prueba Chi-cuadrado. V = coeficiente de correlacion V de Cramer.

4.5. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO Y CONSUMO DE SUSTANCIAS

TOXICAS

El Objetivo (4) de esta investigacion tenia como propdsito: “examinar las

posibles relaciones entre el hecho de realizar una IVE versus no realizarla y el

consumo de sustancias toxicas, tales como el tabaco, el alcohol u otras drogas”.

Este objetivo tenia vinculada una hipdtesis: “(e) Se esperaba encontrar un mayor

consumo de sustancias tdxicas, tales como tabaco, alcohol y otras drogas, en las

mujeres que realizaron una IVE en comparacion con las que no lo realizaron”.
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Las Tablas 5 y 6 presentan los resultados de los analisis correspondientes a
este objetivo. En concreto, la Tabla 5 muestra los resultados de las pruebas Chi-
cuadrado de independencia entre los dos grupos y las diferentes variables

relativas al consumo.

En lo que respecta al consumo de tabaco, se observd un mayor consumo en
el grupo de mujeres con IVE (48,1%) que en el de control (26,2%), una diferencia
que resulto ser estadisticamente significativa (p = .001), con una magnitud del
efecto baja-media (V = 0,226). También se registr6 el ntmero de cigarrillos
fumados al dia y el tiempo (en anos) de fumador. La Tabla 6 presenta los
resultados de las pruebas t de comparacion de medias entre los dos grupos de
mujeres. Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos en el niumero medio de cigarrillos fumados al dia (p = .004), siendo
superior en el grupo de mujeres con IVE (media = 5,14 cigarrillos) que en el de
control (media = 2,61 cigarrillos). La magnitud del efecto fue baja-media (d =
0,407) y clinicamente relevante. También se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo que llevaban de fumadoras los dos
grupos de mujeres (p = .033), siendo mayor en el grupo con IVE (media = 4,53
anos) que en el de control (media = 2,86 anos). La magnitud de la diferencia fue
baja-media (d = 0,297).

En relacion al consumo de alcohol (ver Tabla 5), se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de mujeres (p < .001), siendo
superior en el grupo con IVE (26%) que en el de control (5,8%). La magnitud de
estas diferencias fue baja-media (V = 0,275). El consumo de alcohol también se
registré como ‘no bebedor’, ‘bebedor ocasional’, ‘de fin de semana’ y ‘a diario’. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de la
frecuencia de consumo entre los dos grupos de mujeres (p = .001), resultando mas
frecuente el consumo ocasional de alcohol en las mujeres con IVE (17,5%) que en
las mujeres del grupo de control (4,9%). La magnitud de la asociacion entre estas
dos variables fue baja-media (V = 0,271) y clinicamente relevante.
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Tabla 5. Resultados de las pruebas Chi-cuadrado de independencia entre el

consumo de sustancias toxicas y los dos grupos de mujeres

GrupoIVE ~ Grupo Control

Variable (N =104) (N =103) x2 GL p \%
(Consume tabaco?: 10,59 1 .001 0,226
Si 50(48,1%) 27(26,2%)
No 54(51,9%) 76(73,8%)
¢Consume alcohol?: 15,66 1 <.001 0,275
Si 27(26%) 6(5,8%)
No 77(74%) 97(94,2%)
Frecuencia consumo
de alcohol: 15,09 2 .001 0,271
No consume 77(74,8%) 97(94,2%)
Ocasionalmente 18(17,5%) 5(4,9%)
Fines de semana 8(7,8%) 1(1%)
A diario - -
;Consume otras
drogas?: 14,274 1 <.001 0,224
Si 10(9,6%) 0(0%)
No 94(90,4%) 103(100%)
Tipo de drogas (N=10): - - - -
Maria 10(100%) -
Cocaina - -

a Se aplico la prueba de razén de verosimilitudes al no cumplirse los supuestos de
aplicacion de la prueba Chi-cuadrado. x? = prueba Chi-cuadrado de independencia. GL =
grados de libertad asociados a la prueba Chi-cuadrado. V = coeficiente de correlacién V de
Cramer.

La Tabla 5 también muestra el consumo de otras drogas en los dos grupos
de mujeres. Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p < .001),
resultando superior dicho consumo en el grupo con IVE (9,6%) en relacién con el
del grupo de control, que fue nulo (0%). La magnitud de la diferencia entre estos
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dos consumos fue baja-media (V = 0,224). No obstante, el consumo de otras
sustancias toxicas distintas del tabaco y el alcohol fue minoritario, y en todos

casos se refirid al consumo de Maria.

Tabla 6. Comparacion de los dos grupos de mujeres en cuanto al consumo de

tabaco.
Grupo IVE Grupo Control
Variable Media DT Media DT t GL p d
Ne de
Cigarrillos/dia 5,14 7,05 2,61 5,26 2,932 190,5 .004 0,407
Afos de
fumador 4,53 5,79 2,86 5,38 2,14 205 .033 0,297

2 Se aplico la correccién de Satterthwaite por no cumplirse el supuesto de homogeneidad
de varianzas. DT = desviacidn tipica. t = prueba t de comparacién de medias. GL = grados
de libertad de la prueba t. d = indice del tamafo del efecto ‘diferencia de medias
tipificada’. Los tamafios muestrales de los grupos IVE y de control fueron 104 y 103,
respectivamente.

4.6. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO Y PROBLEMAS PSICOLOGICOS:
ANALISIS DE CONFUSORES

Retomamos en este apartado el Objetivo (1) de esta investigacion, que se
dirigia a investigar la relacion existente entre interrupcion voluntaria del
embarazo y problemas psicoldgicos. En el apartado 1 de este capitulo se
presentaron los resultados del andlisis de la relacion existente entre IVE y la
prevalencia de problemas de ansiedad y de depresion. Con objeto de comprobar
la solidez de la fuerte relacion encontrada entre IVE y prevalencia de problemas
de ansiedad y de depresion, en este apartado se presentan los resultados de
analizar el influjo de posibles confusores personales y sociodemograficos de las
mujeres sobre la relacion entre IVE y problemas psicologicos. Con este proposito,

hemos realizado analisis estratificados de tablas de contingencia, tomando como
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variable independiente, o de exposicidn, los dos grupos de mujeres (IVE versus
control), como variable dependiente la presencia versus ausencia de problemas de
ansiedad y de depresion, y como confusor cada una de las variables personales y
sociodemograficas cualitativas analizadas en los apartados 2, 3 y 4 de este
capitulo.

Los analisis estratificados de tablas de contingencia que se presentan a
continuacion se basan en: (a) el calculo del odds ratio entre la variable de
exposicion y la variable dependiente para cada estrato de la variable confusora;
(b) la comprobacion del supuesto de independencia condicional mediante la
prueba de Mantel-Haenszel (MH) y (c) la comprobacion del supuesto de
homogeneidad de los odds ratios inter-estratos mediante la prueba de Breslow-
Day (BD). Un resultado estadisticamente significativo para la prueba de MH
indicaria que, una vez controlado el influjo del confusor, existe una relacion
estadisticamente significativa entre la variable de exposiciéon (IVE vs. Control) y la
variable dependiente (problemas de ansiedad o de depresion); un resultado no
significativo indicaria la ausencia de relacion entre ambas variables una vez
controlado el efecto del confusor. Por su parte, un resultado estadisticamente
significativo para la prueba de BD indicaria que los odds ratios entre la variable
de exposicion y la variable dependiente para cada estrato de la variable confusora
no son homogéneos entre si; un resultado no significativo indicaria que los odds
ratios de los estratos del confusor son homogéneos y, en consecuencia, es
razonable resumir la relacion entre la variable de exposicion y la variable

dependiente mediante el odds ratio promedio de los estratos.

Se presentan en primer lugar los resultados de estos andlisis para la variable
dependiente ‘problemas de ansiedad’ y, a continuaciéon, para la variable
dependiente ‘problemas de depresion’. En ambos casos dichas variables
dependientes han sido dicotomizadas en funcién del punto de corte
anteriormente descrito en relacion al test EADG de Goldberg.
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4.6.1. Interrupcion voluntaria del embarazo y problemas de ansiedad

La relacion entre IVE y sintomatologia ansiosa una vez controlado el influjo de los
confusores personales y sociodemograficos se presenta en sucesivas tablas (Tablas

7-20), cuyos resultados describimos a continuacion.

La Tabla 7 presenta los resultados para el confusor ‘nacionalidad de la
mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la existencia
de una relacidn estadisticamente significativa entre IVE y sintomas de ansiedad
una vez controlada la nacionalidad de la mujer. Tanto para las mujeres espafiolas
como para las extranjeras el odds ratio fue estadisticamente significativo,
indicando en ambos casos una mayor prevalencia de sintomatologia ansiosa en el
grupo de mujeres con IVE que en el de control. El resultado no significativo para
la prueba de BD (p = .821) indic6é que dichos odds ratios eran homogéneos entre

si.

Tabla 7. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcién del confusor ‘Nacionalidad’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%

Nacionalidad Ansiedad IVE Control OR,j Li Ls

Espanola Baja 14(22,2%) 62(65,3%) 6,58 3,17 13,63
Alta 49(77,8%) 33(34,7%)

Extranjera Baja 7(17,1%) 5(62,5%) 8,09 1,56 42,00
Alta 34(82,9%) 3(37,5%)

Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 32,94, p <.001 6,77 3,45 13,21

Prueba de Breslow-Day: y%p(1) = 0,05, p = .821

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 8 presenta los resultados para el confusor ‘estado civil de la mujer’.
El resultado significativo para la prueba MH (p <.001) indicé la existencia de una
relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad una vez controlado el
estado civil de la mujer. Los odds ratios de las casadas/pareja, de las
separadas/divorciadas y de las solteras fueron todos estadisticamente
significativos, indicando en todos los casos una mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. El
resultado no significativo para la prueba BD (p = .840) indicé que dichos odds

ratios eran homoggéneos entre si.

Tabla 8. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcion del confusor ‘Estado civil’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%
Estado civil Ansiedad IVE Control ORaj Li Ls
Casada/Pareja Baja 11(22%) 49(64,5%) 6,43 2,84 14,57
Alta 39(78%) 27(35,5%)
Soltera Baja 8(19%) 12(70,6%) 10,20 2,79 37,31
Alta 34(81%) 5(29,4%)
Separada/Divorciada Baja 2(16,7%) 6(60%) 7,50 1,04 54,12
Alta 10(83,3%) 4(40%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 37,49, p <.001 7,30 3,80 14,03

Prueba de Breslow-Day: y2p(2) = 0,35, p = .840

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razén de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 9 presenta los resultados para el confusor ‘religion profesada por
la mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la
existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad una vez
controlada la profesion religiosa de la mujer. Los odds ratios de las catdlicas y de
las no creyentes fueron estadisticamente significativos, indicando en ambos casos
una mayor prevalencia de sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE
que en el de control. El odds ratio para el estrato ‘otra religion’ fue de menor
magnitud que el de los otros dos estratos y no alcanz¢ la significacion estadistica.
El resultado no significativo para la prueba BD (p = .840) indicé que los odds

ratios de los tres estratos segtn la religion profesada fueron homogéneos entre si.

Tabla 9. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcidn del confusor ‘Religion profesada’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%

Religion profesada Ansiedad IVE Control ORj Li Ls

Catolica Baja 10(16,1%)  47(65,3%) 9,78 4,25 22,48
Alta 52(83,9%)  25(34,7%)

Otra religién Baja 6(50%) 12(63,2%) 1,71 0,40 7,43
Alta 6(50%) 7(36,8%)

No creyente Baja 5(16,7%) 8(66,7%) 10,00 2,15 46,51
Alta 25(83,3%)  4(33,3%)

Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 37,41, p <.001 6,85 3,61 12,99

Prueba de Breslow-Day: y2p(2) = 4,52, p = .104

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 10 presenta los resultados para el confusor ‘;Practica alguna
religion?’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la
existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad una vez
controlada esta variable. Los odds ratios de los estratos ‘practicante’ y ‘no
practicante” fueron ambos estadisticamente significativos, indicando una mayor
prevalencia de sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que en el
de control, tanto en las mujeres practicantes como en las no practicantes. El
resultado no significativo para la prueba BD (p = .410) indicé que dichos odds

ratios eran homoggéneos entre si.

Tabla 10. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcidn del confusor ‘;Practica una religién?’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%

¢(Practicante? Ansiedad IVE Control OR; Li Ls

St Baja 6(31,6%)  31(67,4%) 448 1,42 14,10
Alta 13(68,4%)  15(32,6%)

No Baja 15(17,6%)  36(63,2%) 8,00 3,69 17,36
Alta 70(82,4%)  21(36,8%)

Prueba de Mantel-Haenszel: y2ur(1) = 34,98, p <.001 6,65 3,50 12,61

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 0,68, p = .410

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 11 presenta los resultados para el confusor ‘Lugar de residencia’,

distinguiendo entre la ciudad o el pueblo. El resultado significativo para la

prueba MH (p <.001) indico la existencia de una relacion significativa entre IVE y

sintomas de ansiedad una vez controlado el lugar de residencia. Los odds ratios

de las mujeres residentes en la ciudad como el de las residentes en un pueblo

fueron ambos estadisticamente significativos, indicando una mayor prevalencia

de sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. El

resultado no significativo para la prueba BD (p = .521) indic6é que dichos odds

ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 11. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcion del confusor ‘Lugar de residencia’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%

Residencia Ansiedad IVE Control ORaj Li Ls

Ciudad Baja 9(14,1%) 56(63,6%) 10,69 4,67 24,47
Alta 55(85,9%)  32(36,4%)

Pueblo Baja 12(30%) 11(73,3%) 6,42 1,70 24,24
Alta 28(70%) 4(26,7%)

Prueba de Mantel-Haenszel: y2ur(1) = 43,15, p <.001 9,34 4,64 18,82

Prueba de Breslow-Day: y2%p(1) = 0,41, p = .521

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcion del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 12 presenta los resultados para el confusor ‘Nivel de estudios de la
mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la existencia
de una relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad una vez controlado
el nivel de estudios de la mujer. Los odds ratios de las mujeres con estudios
primarios, secundarios y universitarios fueron todos ellos estadisticamente
significativos, indicando en todos los casos una mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. El
resultado no significativo para la prueba BD (p =.785) indicé que los odds ratios

de los tres estratos segtin el nivel de estudios fueron homogéneos entre si.

Tabla 12. Anadlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcidén del confusor ‘Nivel de estudios’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%

Nivel de estudios Ansiedad IVE Control ORj Li Ls

Primarios Baja 9(18%) 14(66,7%) 9,11 2,86 29,04
Alta 41(82%) 7(33,3%)

Secundarios Baja 10(24,4%) 30(65,2%) 5,81 2,28 14,82
Alta 31(75,6%)  16(34,8%)

Universitarios Baja 2(15,4%) 23(63,9%) 9,73 1,86 50,82
Alta 11(84,6%)  13(36,1%)

Prueba de Mantel-Haenszel: y2un(1) = 36,46, p <.001 7,35 3,78 14,30

Prueba de Breslow-Day: y%p(2) = 0,48, p =.785

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 13 presenta los resultados para el confusor ‘Situacion laboral’. El
resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indicé la existencia de una
relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad una vez controlada la
situacion laboral de la mujer. Los odds ratios tanto de las mujeres en activo como
inactivas fueron estadisticamente significativos, indicando una mayor prevalencia
de sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. El
resultado no significativo para la prueba BD (p = .252) indicé que dichos odds

ratios eran homoggéneos entre si.

Tabla 13. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcidn del confusor ‘Situacion laboral’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%

Situacion laboral Ansiedad IVE Control ORj Li Ls

En activo Baja 10(14,9%)  33(63,5%) 9,90 4,12 23,81
Alta 57(85,1%)  19(36,5%)

Inactivo Baja 11(29,7%)  34(66,7%) 4,73 1,89 11,79
Alta 26(70,3%)  17(33,3%)

Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 38,25, p <.001 6,95 3,70 13,03

Prueba de Breslow-Day: y2%p(1) =1,31, p = .252

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 14 presenta los resultados para el confusor ‘Problemas de salud
mental en los padres’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001)
indico la existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad
una vez controlada esta variable. Los odds ratios tanto de las mujeres cuyos
padres tenian algin problema de salud mental como las que no lo tenian fueron
estadisticamente significativos, indicando una mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. El
resultado no significativo para la prueba BD (p = .903) indicé que dichos odds

ratios eran homoggéneos entre si.

Tabla 14. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcion del confusor ‘Problemas de salud mental en los padres’.

Confusor: Problemas Grupo Grupo L C.al 95%
salud mental - padres Ansiedad IVE Control OR; Li Ls
S Baja 2(13,3%) 5(55,6%) 8,12 1,11 59,21

Alta 13(86,7%)  4(44,4%)
No Baja 19(21,3%) 62(66%) 7,13 3,68 13,85

Alta 70(78,7%) 32(34%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2ur(1) = 39,50, p <.001 7,23 3,85 13,55

Prueba de Breslow-Day: y2%p(1) = 0,01, p =.903

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 15 presenta los resultados para el confusor ‘haber sufrido malos
tratos durante la infancia’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001)
indico la existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad
una vez controlado el influjo de esta variable. El odds ratio de las mujeres que no
habian sufrido malos tratos en la infancia fue estadisticamente significativo,
indicando una mayor prevalencia de sintomatologia ansiosa en el grupo de
mujeres con IVE que en el de control. Por el contrario, el odds ratio para las
mujeres que si habian sufrido malos tratos en la infancia no alcanzé la
significacion estadistica, si bien ello pudo deberse a la baja frecuencia de las
celdillas de este estrato. A pesar de que en un estrato se obtuvo un odds ratio
significativo y en el otro no, el resultado no significativo para la prueba BD (p =

.263) indico que dichos odds ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 15. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcidn del confusor “‘Malos tratos en la infancia’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%
Malos tratos - infancia Ansiedad IVE Control ORsj Li Ls
Si Baja 6(14,3%) 1(20%) 1,50 0,14 15,82
Alta 36(85,7%) 4(80%)
No Baja 17(25,8%)  68(66,7%) 5,76 2,90 11,47
Alta 49(74,2%)  34(33,3%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2ur(1) = 24,47, p <.001 5,21 2,73 9,96

Prueba de Breslow-Day: y2%p(1) = 1,25, p = .263

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio. Al
haber una celdilla con frecuencia 0 se sumé 0,5 a cada una de ellas para posibilitar la
realizacion de los analisis estadisticos.



RESULTADOS 125

La Tabla 16 presenta los resultados para el confusor ‘haber sufrido abusos
sexuales durante la infancia’. El resultado significativo para la prueba MH
(p <.001) indico la existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de
ansiedad una vez controlado el influjo de esta variable. El odds ratio de las
mujeres que no habian sufrido abusos sexuales en la infancia fue estadisticamente
significativo, indicando una mayor prevalencia de sintomatologia ansiosa en el
grupo de mujeres con IVE que en el de control. Por el contrario, el odds ratio para
las mujeres que si habian sufrido abuso sexual en la infancia no alcanzé la
significacion estadistica, posiblemente debido a la baja frecuencia de las celdillas
de este estrato. A pesar de que en un estrato se obtuvo un odds ratio significativo
y en el otro no, el resultado no significativo para la prueba BD (p = .377) indico

que dichos odds ratios eran homoggéneos entre si.

Tabla 16. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcion del confusor ‘Abuso sexual en la infancia’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%
Abuso sexual - infancia Ansiedad IVE Control ORsj Li Ls
Si Baja 3(14,3%) 1(25%) 2,00 0,15 26,19
Alta 18(85,7%) 3(75%)
No Baja 20(23,3%) 68(66%) 6,41 3,36 12,22
Alta 66(76,7%) 35(34%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2ur(1) = 32,48, p <.001 6,02 3,24 11,19

Prueba de Breslow-Day: y2%p(1) =0,78, p = .377

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio. Al
haber una celdilla con frecuencia 0 se sumé 0,5 a cada una de ellas para posibilitar la
realizacion de los analisis estadisticos.
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La Tabla 17 presenta los resultados para el confusor “haber sufrido violencia
de pareja’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la
existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad una vez
controlado el influjo de esta variable. El odds ratio de las mujeres que no habian
sufrido violencia de pareja fue estadisticamente significativo, indicando una
mayor prevalencia de sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que
en el de control. Por el contrario, el odds ratio para las mujeres que si habian
sufrido violencia de pareja no alcanzo la significacion estadistica, probablemente
debido a la baja frecuencia de las celdillas de este estrato. A pesar de que en un
estrato se obtuvo un odds ratio significativo y en el otro no, el resultado no
significativo para la prueba BD (p = .681) indicé que dichos odds ratios eran

homogéneos entre si.

Tabla 17. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcion del confusor ‘Violencia de pareja’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%
Violencia de pareja Ansiedad IVE Control ORj Li Ls
Si Baja 4(10,3%) 2(50%) 8,75 0,95 80,26
Alta 35(89,7%) 2(50%)
No Baja 17(26,2%)  65(65,7%) 5,40 2,70 10,78
Alta 48(73,8%)  34(34,3%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2un(1) = 26,21, p <.001 5,57 2,87 10,81

Prueba de Breslow-Day: y2%p(1) = 0,17, p = .681

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 18 presenta los resultados para el confusor ‘Consumo de tabaco’.
El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indic6 la existencia de una
relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad una vez controlado el
consumo de tabaco. Los odds ratios tanto de las mujeres fumadoras como de las
no fumadoras fueron estadisticamente significativos, indicando una mayor
prevalencia de sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que en el
de control. El resultado no significativo para la prueba BD (p = .598) indicdé que

dichos odds ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 18. Anadlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcidn del confusor ‘Consumo de tabaco’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 9%
Consumo de tabaco Ansiedad IVE Control ORaj Li Ls
Si Baja 12(24%) 18(66,7%) 6,33 2,26 17,74
Alta 38(76%) 9(33,3%)
No Baja 9(16,7%) 49(64,5%) 9,07 3,85 21,36
Alta 45(83,3%)  27(35,5%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 40,31, p <.001 7,90 410 15,23

Prueba de Breslow-Day: y2sp(1) = 0,28, p = .598

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas. Li y Ls: limites confidenciales inferior y superior, respectivamente, del
intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.

La Tabla 19 presenta los resultados para el confusor “Consumo de alcohol’.
El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indicé la existencia de una
relacion significativa entre IVE y sintomas de ansiedad una vez controlado el
influjo del consumo de alcohol. El odds ratio de las mujeres abstemias fue
estadisticamente  significativo, indicando wuna mayor prevalencia de
sintomatologia ansiosa en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. Por el
contrario, el odds ratio para las mujeres bebedoras no alcanzd la significacion
estadistica, probablemente debido a la baja frecuencia de las celdillas de este
estrato. A pesar de que en un estrato se obtuvo un odds ratio significativo y en el
otro no, el resultado no significativo para la prueba BD (p = .254) indicéd que

dichos odds ratios eran homogéneos entre si.
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Tabla 19. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcidn del confusor ‘Consumo de alcohol’.

Confusor: Grupo Grupo L C. al 9%
Consumo de alcohol Ansiedad IVE Control OR4j Li Ls
Si Baja 7(25,9%) 3(50%) 2,86 0,46 17,58

Alta 20(74,1%) 3(50%)
No Baja 14(18,2%) 64(66%) 8,73 4,27 17,85

Alta 63(81,8%) 33(34%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 38,26, p <.001 7,59 3,93 14,65

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 1,30, p = .254

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.

La Tabla 20 presenta los resultados para el confusor ‘Consumo de otras
drogas’. El hecho de que tres de las ocho celdillas tuvieran una frecuencia cero

hizo inviable el analisis de este confusor.

Tabla 20. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de ansiedad

en funcion del confusor ‘Consumo de otras drogas’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%
Consumo otras drogas Ansiedad IVE Control OR.j Li Ls
Si Baja 10(100%) 0(0%) - -
Alta 0(0%) 0(0%)
No Baja 21(22,3%) 67(65%) 6,47 3,44 12,17
Alta 73(77,7%) 36(35%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = -- 6,47 3,44 12,17

Prueba de Breslow-Day: y?sp(1) = --

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
Debido a la existencia de mas de una celdilla con frecuencia 0 no se pudieron aplicar las
pruebas de Mantel-Haenszel ni de Breslow-Day.
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En resumen. Los resultados estadisticamente significativos de las pruebas
MH encontrados en el analisis de los confusores personales y sociodemograficos
indicaron que la relacion estadistica existente entre IVE y sintomatologia ansiosa
se mantuvo una vez controlado el influjo de cada uno de dichos potenciales
confusores, lo que da cuenta de la solidez de esta relacion. Por otra parte, los
resultados estadisticamente no significativos de las pruebas BD indicaron que los

odds ratios de cada estrato de cada confusor eran homogéneos entre si.
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4.6.2. Interrupcion voluntaria del embarazo y problemas de depresion

La relacion entre IVE y sintomatologia depresiva una vez controlado el
influjo de los confusores personales y sociodemograficos se presenta en las Tablas
21-34.

La Tabla 21 presenta los resultados para el confusor ‘Nacionalidad de la
mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la existencia
de una relacién significativa entre IVE y sintomas de depresion una vez
controlada la nacionalidad. Los odds ratios tanto de las mujeres espafiolas como
de las extranjeras fueron estadisticamente significativos, indicando una mayor
prevalencia de sintomatologia depresiva en el grupo de mujeres con IVE que en el
de control. El resultado no significativo para la prueba BD (p = .822) indico que

dichos odds ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 21. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresion
del confusor ‘Nacionalidad’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%

Nacionalidad Depresion IVE Control OR; Li Ls

Espafiola Baja 13(20,6%)  68(71,6%) 9,69 4,55 20,62
Alta 50(79,4%)  27(28,4%)

Extranjera Baja 5(12,2%) 5(62,5%) 12,00 2,17 66,34
Alta 36(87,8%)  3(37,5%)

Prueba de Mantel-Haenszel: y2ur(1) = 46,20, p <.001 9,97 498 19,96

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 0,05, p = .822

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcion del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 22 presenta los resultados para el confusor ‘Estado civil de la
mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la existencia
de una relacion significativa entre IVE y sintomas de depresion una vez
controlado el estado civil. Tanto el odds ratio de las mujeres casadas/pareja como
el de las solteras como el de las separadas/divorciadas fueron estadisticamente
significativos, indicando una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en
el grupo de mujeres con IVE que en el de control. El resultado no significativo
para la prueba BD (p = .740) indicé que dichos odds ratios eran homoggéneos entre

si.

Tabla 22. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresiéon

en funcidn del confusor ‘Estado civil’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%
Estado civil Depresion IVE Control OR; Li Ls
Casado/Pareja Baja 8(16%) 53(69,7%) 12,10 4,91 29,77
Alta 42(84%) 23(30,3%)
Soltero Baja 7(16,7%) 11(64,7%) 9,17 2,54 33,09
Soltero Alta 35(83,3%) 6(35,3%)
Separado/Divorciado Baja 3(25%) 9(90%) 27,00 2,34 311,17
Alta 9(75%) 1(10%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2un(1) = 54,07, p <.001 12,07 5,98 24,37

Prueba de Breslow-Day: y2%p(2) = 0,60, p = .740

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 23 presenta los resultados para el confusor ‘Religion profesada por
la mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la
existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de depresiéon una vez
controlado el influjo de la religion profesada. Los odds ratios tanto de las mujeres
catdlicas como las de otras religiones como el de las no creyentes fueron todos
estadisticamente  significativos, indicando una mayor prevalencia de
sintomatologia depresiva en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. El
resultado no significativo para la prueba BD (p = .869) indicdé que dichos odds

ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 23. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresion

en funcion del confusor ‘Religion profesada’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%

Religion profesada Depresion IVE Control ORj Li Ls

Catolica Baja 8(12,9%)  47(653%) 12,69 5,23 30,81
Alta 54(87,1%)  25(34,7%)

Otra religién Baja 4(33,3%)  16(84,2%) 10,67 1,91 59,61
Alta 8(66,7%) 3(15,8%)

No creyente Baja 6(20%) 10(83,3%) 20,00 3,43 116,50
Alta 24(80%) 2(16,7%)

Prueba de Mantel-Haenszel: y2vu(1) = 57,17, p <.001 13,29 6,48 27,28

Prueba de Breslow-Day: y2p(2) = 0,28, p = .869

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas. Li y Ls: limites confidenciales inferior y superior, respectivamente, del
intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 24 presenta los resultados para el confusor ‘;Practica alguna
religion?’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la
existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de depresion una vez
controlado el influjo de esta variable. Los odds ratios tanto de las mujeres
practicantes como de las no practicantes fueron estadisticamente significativos,
indicando una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en el grupo de
mujeres con IVE que en el de control. El resultado no significativo para la prueba

BD (p = .330) indicé que ambos odds ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 24. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresion

en funcion del confusor ‘;Practica una religion?’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%
(Practicante? Depresion IVE Control OR; Li Ls
Si Baja 3(158%)  36(78,3%) 19,20 4,65 79,29
Alta 16(84,2%)  10(21,7%)
No Baja 15(17,6%)  37(64,9%) 8,63 3,96 18,81
Alta 70(82,4%)  20(35,1%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 51,30, p <.001 10,53 5,35 20,72

Prueba de Breslow-Day: y2sp(1) = 0,95, p = .330

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razén de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.

La Tabla 25 presenta los resultados para el confusor ‘Lugar de residencia de
la mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indicé la
existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de depresion una vez
controlado el influjo del lugar de residencia. Los odds ratios tanto de las mujeres
residentes en la ciudad como las residentes en un pueblo fueron estadisticamente
significativos, indicando una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en
el grupo de mujeres con IVE que en el de control. Sin embargo, el resultado

estadisticamente significativo para la prueba BD (p = .028) indic6 que ambos odds
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ratios no eran homogéneos entre si. Asi, el odds ratio para las mujeres residentes
en la ciudad fue muy superior (OR+ = 21,71) al de las mujeres residentes en un
pueblo (ORaj = 3,95).

Tabla 25. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresion

en funcion del confusor ‘Lugar de residencia’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 9%
Residencia Depresion IVE Control OR; Li Ls
Ciudad Baja 7(10,9%)  64(72,7%) 21,71 8,70 54,19
Alta 57(89,1%)  24(27,3%)
Pueblo Baja 11(27,5%) 9(60%) 3,95 1,14 13,73
Alta 29(72,5%) 6(40%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 56,76, p <.001 12,47 6,14 25,32

Prueba de Breslow-Day: y2sp(1) = 4,84, p = .028

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. OR4: odds ratio, o
razén de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 26 presenta los resultados para el confusor ‘Nivel de estudios de la
mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la existencia
de una relacion significativa entre IVE y sintomas de depresion una vez
controlado el influjo del nivel de estudios. Los odds ratios tanto de las mujeres
con estudios primarios como secundarios y universitarios fueron todos
estadisticamente significativos, indicando una mayor prevalencia de
sintomatologia depresiva en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. El
resultado no significativo para la prueba BD (p = .133) indicd que los tres odds

ratios eran homoggéneos entre si.

Tabla 26. Analisis estratificado de la relacién entre IVE y problemas de depresion

en funcidn del confusor ‘Nivel de estudios’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%

Nivel de estudios Depresion IVE Control OR; Li Ls

Primarios Baja 8(16%) 10(90,5%) 49,87 9,66 257,50
Alta 42(84%) 2(9,5%)

Secundarios Baja 7(17,1%) 29(63%) 8,29 3,02 22,75
Alta 34(82,9%) 17(37%)

Universitarios Baja 3(23,1%) 25(69,4%) 7,58 1,74 33,02

Alta 10(76,9%)  11(30,6%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 55,19, p <.001 12,21 5,94 25,09

Prueba de Breslow-Day: y2p(2) = 4,04, p = .133

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razén de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 27 presenta los resultados para el confusor ‘Situacion laboral de la
mujer’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la existencia
de una relacién significativa entre IVE y sintomas de depresion una vez
controlado el influjo de la situacion laboral. Los odds ratios tanto de las mujeres
en activo como de las inactivas fueron estadisticamente significativos, indicando
una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en el grupo de mujeres con
IVE que en el de control. El resultado no significativo para la prueba BD (p = .772)

indico que ambos odds ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 27. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresiéon

en funcion del confusor ‘Situacion laboral’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%

Situacion laboral Depresion IVE Control OR; Li Ls

En activo Baja 11(16,4%)  37(71,2%) 12,56 520 30,33
Alta 56(83,6%)  15(28,8%)

Inactivo Baja 7(18,9%)  36(70,6%) 10,29 3,71 2851
Alta 30(81,1%)  15(29,4%)

Prueba de Mantel-Haenszel: x2ur(1) = 56,51, p <.001 11,51 590 22,43

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 0,08, p = .772

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. OR.: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 28 presenta los resultados para el confusor ‘Problemas de salud
mental en los padres’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001)
indico la existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de
depresion una vez controlado el influjo de esta variable. Los odds ratios tanto de
las mujeres con padres con problemas de salud mental como de las mujeres con
padres sin tales problemas fueron estadisticamente significativos, indicando una
mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en el grupo de mujeres con IVE
que en el de control. El resultado no significativo para la prueba BD (p = .087)
indic6 que ambos odds ratios eran homogéneos entre si. Se observa, no obstante,
una gran diferencia entre los odds ratios de los dos estratos, siendo muy superior
la relacion entre IVE y sintomatologia depresiva en las mujeres cuyos padres
habian tenido problemas de salud mental (OR.j = 75,00), en comparacion con la de
las mujeres cuyos padres no habian tenido tales problemas (ORs = 8,50). Es
posible que la baja frecuencia de algunas de las celdillas de las tablas haya

provocado la no significacion estadistica de la prueba de BD.

Tabla 28. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresion

en funcion del confusor ‘Problemas de salud mental en los padres’.

Confusor: Problemas Grupo Grupo L C. al95%
salud mental - padres Depresion IVE Control OR.j Li Ls
Si Baja 2(11,8%)  10(90,9%) 75,00 5,97 941,80
Alta 15(88,2%) 1(9,1%)
No Baja 18(19,8%)  65(67,7%) 8,50 4,35 16,62
Alta 73(80,2%)  31(32,3%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 55,57, p <.001 10,06 5,32 19,00

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 2,92, p = .087

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. OR.: odds ratio, o
razon de ventajas. Li y Ls: limites confidenciales inferior y superior, respectivamente, del
intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio. Al haber una celdilla con frecuencia 0
se sumo 0,5 a cada una de ellas para posibilitar la realizacidon de los analisis estadisticos.
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La Tabla 29 presenta los resultados para el confusor “haber sufrido malos
tratos durante la infancia’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001)
indico la existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de
depresion una vez controlado el influjo de esta variable. El odds ratio de las
mujeres que no habian sufrido malos tratos en la infancia fue estadisticamente
significativo, indicando una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en el
grupo de mujeres con IVE que en el de control. Por el contrario, el odds ratio para
las mujeres que si habian sufrido malos tratos en la infancia no alcanzé la
significacion estadistica, si bien ello pudo deberse a la baja frecuencia de las
celdillas de este estrato. A pesar de que en un estrato se obtuvo un odds ratio
significativo y en el otro no, el resultado no significativo para la prueba BD (p =

.826) indic6 que dichos odds ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 29. Anaélisis estratificado de la relacién entre IVE y problemas de depresion

en funcidén del confusor ‘Malos tratos en la infancia’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 95%
Malos tratos - infancia ~ Depresion IVE Control OR; Li Ls
Si Baja 3(7,5%) 1(33,3%) 6,17 0,43 89,34
Alta 37(92,5%)  2(66,7%)
No Baja 15(23,4%) 72(72%) 8,40 4,07 17,34
Alta 49(76,6%) 28(28%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2un(1) = 36,68, p <.001 8,28 4,11 16,70

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 0,05, p = .826

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 30 presenta los resultados para el confusor ‘haber sufrido abusos
sexuales durante la infancia’. El resultado significativo para la prueba MH (p <
.001) indico la existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de
depresion una vez controlado el influjo de esta variable. El odds ratio de las
mujeres que no habian sufrido abusos sexuales en la infancia fue estadisticamente
significativo, indicando una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en el
grupo de mujeres con IVE que en el de control. Por el contrario, el odds ratio para
las mujeres que si habian sufrido tales abusos en la infancia no alcanzé la
significacion estadistica, posiblemente debido a la baja frecuencia de las celdillas
de este estrato. A pesar de que en un estrato se obtuvo un odds ratio significativo
y en el otro no, el resultado no significativo para la prueba BD (p = .627) indico

que dichos odds ratios eran homoggéneos entre si.

Tabla 30. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresion

en funcidén del confusor ‘Abuso sexual en la infancia’.

Confusor: Grupo Grupo L C. al95%
Abuso sexual - infancia ~ Depresion IVE Control OR.j Li Ls
Si Baja 3(15,8%) 1(50%) 533 0,26 110,80
Alta 16(84,2%) 1(50%)
No Baja 15(17,9%)  72(71,3%) 11,42 5,64 23,12
Alta 69(82,1%)  29(28,7%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 51,46, p <.001 11,07 5,58 21,97

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 0,24, p = .627

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razén de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 31 presenta los resultados para el confusor ‘haber sufrido violencia
de pareja’. El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indico la
existencia de una relacion significativa entre IVE y sintomas de depresiéon una vez
controlado el influjo de esta variable. Los odds ratios tanto de las mujeres que
habian sufrido violencia de pareja como las que no habian sufrido este tipo de
maltrato fueron estadisticamente significativos, indicando una mayor prevalencia
de sintomatologia depresiva en el grupo de mujeres con IVE que en el de control.
El resultado no significativo para la prueba BD (p =.773) indicé que ambos odds

ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 31. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresiéon

en funcidn del confusor ‘Violencia de pareja’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al 9%
Violencia de pareja Depresion IVE Control OR; Li Ls
Si Baja 3(7,7%) 2(50%) 12,00 1,22 118,10
Alta 36(92,3%) 2(50%)
No Baja 15(23,1%) 71(71,7%) 8,45 410 17,43
Alta 50(76,9%)  28(28,3%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 39,58, p <.001 8,64 4,31 17,30

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 0,08, p = .773

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcion del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 32 presenta los resultados para el confusor ‘Consumo de tabaco’.
El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indic6 la existencia de una
relacion significativa entre IVE y sintomas de depresion una vez controlado el
influjo del consumo de tabaco. Los odds ratios tanto de las mujeres fumadoras
como de las no fumadoras fueron estadisticamente significativos, indicando una
mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en el grupo de mujeres con IVE
que en el de control. El resultado estadisticamente significativo encontrado para
la prueba BD (p = .047) indicé que ambos odds ratios no eran homogéneos entre
si. En concreto, el odds ratio para las mujeres no fumadoras fue muy superior
(OR.j = 22,40) al de las mujeres fumadoras (OR. = 5,38).

Tabla 32. Analisis estratificado de la relacién entre IVE y problemas de depresién

en funcién del confusor ‘Consumo de tabaco’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%
Consumo de tabaco Depresion IVE Control OR; Li Ls
Si Baja 12(24%) 17(63%) 5,38 1,95 14,86
Alta 38(76%) 10(37%)
No Baja 6(11,1%)  56(73,7%) 22,40 8,32 60,31
Alta 48(88,9%)  20(26,3%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 56,20, p <.001 11,71 590 23,27

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 3,96, p = .047

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. ORaj: odds ratio, o
razon de ventajas, ajustado en funcion del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
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La Tabla 33 presenta los resultados para el confusor ‘Consumo de alcohol’.
El resultado significativo para la prueba MH (p < .001) indic6 la existencia de una
relacion significativa entre IVE y sintomas de depresion una vez controlado el
influjo de esta variable. El odds ratio de las mujeres no bebedoras fue
estadisticamente  significativo, indicando una mayor prevalencia de
sintomatologia depresiva en el grupo de mujeres con IVE que en el de control. Por
el contrario, el odds ratio para las mujeres bebedoras no alcanz¢ la significacion
estadistica, probablemente debido a la baja frecuencia de las celdillas de este
estrato. A pesar de que en un estrato se obtuvo un odds ratio significativo y en el
otro no, el resultado no significativo para la prueba BD (p = .221) indicoé que

dichos odds ratios eran homogéneos entre si.

Tabla 33. Analisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresion

en funcién del confusor ‘Consumo de alcohol’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%
Consumo de alcohol Depresion IVE Control OR.j Li Ls
Si Baja 8(29,6%) 4(66,7%) 4,75 0,72 31,37

Alta 19(70,4%)  2(33,3%)
No Baja 10(13%) 69(71,1%) 16,51 7,44 36,61

Alta 67(87%) 28(28,9%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = 58,16, p <.001 13,79 6,67 28,50

Prueba de Breslow-Day: y2p(1) = 1,50, p = 221

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. OR.: odds ratio, o
razoén de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio
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La Tabla 34 presenta los resultados para el confusor ‘Consumo de otras
drogas’. El hecho de que dos de las ocho celdillas tuvieran una frecuencia cero

hizo inviable el analisis de este confusor.

Tabla 34. Andlisis estratificado de la relacion entre IVE y problemas de depresion

en funcion del confusor ‘Consumo de otras drogas’.

Confusor: Grupo Grupo L C.al95%
Consumo otras drogas ~ Depresion IVE Control OR; Li Ls
Si Baja 1(10%) - - -
Alta 9(90%) -
No Baja 17(18,1%)  73(70,9%) 11,02 5,61 21,66
Alta 77(81,9%)  30(29,1%)
Prueba de Mantel-Haenszel: y2vn(1) = -- 11,02 5,61 21,66

Prueba de Breslow-Day: y?p(1) = --

Entre paréntesis figuran los porcentajes para cada grupo de mujeres. OR4: odds ratio, o
razoén de ventajas, ajustado en funcién del confusor. Li y Ls: limites confidenciales inferior
y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% en torno al odds ratio.
Debido a la existencia de mas de una celdilla con secuencia 0 no se pudieron aplicar las
pruebas de Mantel-Haenszel ni de Breslow-Day.

En resumen, los resultados estadisticamente significativos de las pruebas
MH encontrados en el analisis de los confusores personales y sociodemograficos
indicaron que la relacién estadistica existente entre IVE y sintomatologia
depresiva se mantuvo una vez controlado el influjo de cada uno de dichos
potenciales confusores, lo que da cuenta de la solidez de esta relacion. Por otra
parte, los resultados estadisticamente no significativos de las pruebas BD
indicaron que los odds ratios de cada estrato de cada confusor eran homogéneos
entre si. Las tnicas excepciones fueron los confusores ‘lugar de residencia’ y
‘consumo de tabaco’, que obtuvieron pruebas BD estadisticamente significativas,

indicando la heterogeneidad de los odds ratios de sus correspondientes estratos.



144
MARIA LUISA SANCHEZ CAMPS

4.7. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO Y PROBLEMAS PSICOLOGICOS:
MODELOS EXPLICATIVOS

Una vez examinado de forma individual el influjo de potenciales confusores
sobre la relacion entre IVE y sintomatologia ansiosa y depresiva, en este apartado
se presentan los resultados de aplicar modelos de regresion logistica binaria para
analizar el potencial influjo de confusores tomados conjuntamente. Esta estrategia
analitica permite comprobar, por una parte, si el conjunto de confusores logra
anular la relacion existente entre IVE y problemas psicoldgicos y, por otra,
proponer un modelo explicativo que contemple el subconjunto de predictores que

mejor dan cuenta de la variabilidad de la variable dependiente.

Se presentan dos modelos de regresion logistica: uno tomando como
variable dependiente la sintomatologia ansiosa y el otro la sintomatologia
depresiva. En ambos casos, a las mujeres que puntuaron por debajo del criterio
establecido en el test EADG se les asignoé el valor 0, mientras que aquéllas que
superaron el punto de corte se les asigno el valor 1. En ambos modelos de
regresion la variable predictora fundamental fue el grupo de pertenencia de cada
mujer, que se codificé con los valores 0 y 1 para las mujeres del grupo de control y
del grupo IVE, respectivamente. También en ambos modelos se introdujeron las
siguientes variables potencialmente confusoras: edad de la mujer (en afios),
nacionalidad (0: extranjera; 1: espafola), estado civil (0: soltera / separada /
divorciada; 1: casada / pareja), practicante de alguna religion (0: no; 1: si), lugar de
residencia (0: ciudad; 1: pueblo), nivel de estudios (0: primarios; 1:
secundarios/universitarios), situacion laboral (0: inactivo; 1: en activo), nimero de
hijos, consumo de tabaco (0: no; 1: si), consumo de alcohol (0: no; 1: si), historia de
trastorno mental en los padres (0: no; 1: si), haber sufrido maltrato durante la
infancia (0: no; 1: si), haber sufrido abuso sexual durante la infancia (0: no; 1: si),

haber sufrido violencia de pareja (0: no; 1: si).

Debe tenerse en cuenta que, con objeto de economizar predictores en los
modelos de regresion, algunas de las variables confusoras se dicotomizaron en

dos valores. Tal fue el caso del estado civil y del nivel de estudios de la mujer.
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Tanto para el modelo relativo a la sintomatologia ansiosa como para la
depresiva, el modo de proceder fue el siguiente. En primer lugar, se ajustdo un
modelo de regresion logistica incluyendo todos los predictores arriba descritos, es
decir, el grupo de pertenencia (que es la variable predictora principal) y las 14
variables potencialmente confusoras. En segundo lugar, se aplicé el
procedimiento de seleccion automatica de predictores denominada ‘seleccién por
pasos condicional hacia adelante’, segin el cual van entrando en el modelo los
predictores con mayor significacion estadistica hasta que ya no quede ningun
predictor que sea capaz de ofrecer un incremento estadisticamente significativo a

la capacidad predictiva del modelo.

4.7.1. Interrupcion voluntaria del embarazo y sintomatologia ansiosa: modelo
explicativo

La Tabla 35 presenta los resultados de ajustar el modelo de regresion
logistica para la sintomatologia ansiosa, tomando todos los predictores antes
descritos. Aunque el modelo completo alcanzo la significacion estadistica, x*(15) =
62,37, p < .001, el tnico predictor que alcanzd la significacion estadistica fue el
grupo de pertenencia de la mujer (p < .001), IVE vs. Control, indicando la sélida
relacidn existente entre sintomatologia ansiosa y el hecho de haber tenido una IVE
frente a no haberla tenido, una vez controladas las 14 variables potencialmente
confusoras de tal relacién. El signo positivo del coeficiente de regresion asociado
al predictor ‘Grupo’ (B = 1,84) indico la existencia de una mayor probabilidad de
sufrir sintomas de ansiedad en las mujeres que han tenido una IVE en
comparacion con las mujeres del grupo de control. La proporcion de varianza
explicada por el modelo completo, segtin el indice R?> de Nagelkerke, fue del
35,1%.
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Tabla 35. Analisis de regresion logistica multiple sobre la sintomatologia ansiosa,

tomando todos los predictores.

L C. al 95%
Predictor B Wald p OR.j Li Ls

Grupo 1,84 14,04 <.001 6,29 2,40 16,45
Edad 0,03 0,50 478 1,03 095 1,12
Nacionalidad 0,11 0,05 .825 1,11 043 2,84
Estado civil -0,07 0,03 .859 0,93 044 1,99
Practica alguna religion -0,31 0,71 .398 0,73 0,35 1,51
Lugar de residencia -0,76 3,00 .083 0,47 0,20 1,10
Nivel de estudios -0,02 0,002 961 0,98 044 2,18
Situacién laboral 0,45 1,59 207 1,57 0,78 3,18
Numero de hijos 0,17 0,96 327 1,18 0,85 1,65
Consumo de tabaco -0,19 0,23 .634 0,83 0,39 1,78
Consumo de alcohol -0,28 0,29 591 0,75 026 2,13
Historia de trastorno mental 0,61 1,17 278 1,84 0,61 5,57
en los padres
Maltrato en la infancia 0,81 1,82 177 2,24 0,69 7,25
Abuso sexual en la infancia 1,19 1,93 164 3,29 0,61 17,59
Violencia de pareja 0,31 0,27 .601 1,37 042 4,46

Constante -1,22 0,68 411 0,30 --

B = coeficiente de regresion asociado a cada predictor. Wald = estadistico de Wald para el
contraste de la significacion estadistica de cada predictor. ORs = odds ratio de cada
predictor con la variable dependiente una vez ajustado el influjo del resto de predictores
del modelo.

La segunda fase de este andlisis consistio en aplicar el procedimiento de
seleccion automatica de predictores ‘por pasos condicional hacia adelante’, con
objeto de identificar el subconjunto de predictores que mejor permiten
pronosticar, o explicar, la existencia de sintomas de ansiedad en las mujeres que

han tenido una IVE.
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Del total de 15 predictores iniciales, este método de seleccion de predictores
identifico tan solo dos variables con capacidad predictiva estadisticamente
significativa: el grupo de pertenencia de la mujer (IVE vs. Control) y la existencia
de maltrato durante la infancia. El modelo completo con los dos predictores
alcanzo la significacion estadistica, y*(2) = 49,26, p < .001, con un porcentaje de

varianza explicada del 28,6%.

La Tabla 36 presenta los resultados del modelo de regresion logistica con los
dos predictores seleccionados por el procedimiento de seleccion automatica. El
modelo de regresion logistica con los 15 predictores explicd el 351% de la
variabilidad de la sintomatologia ansiosa, mientras que el modelo con los dos
predictores seleccionados explico el 28,6%. Esta reduccion del 6,5% de
variabilidad explicada queda sensiblemente compensada por la gran ganancia en

parsimonia del modelo, al quedar éste reducido a tan sélo dos predictores.

El grupo de pertenencia present6 una relacion estadisticamente significativa
con la sintomatologia ansiosa (p < .001), con un odds ratio ajustado ORs = 5,29.
Este odds ratio ajustado indicé que, una vez controlada la existencia de maltrato
en la infancia, la ventaja de sufrir sintomas de ansiedad frente a no sufrirlos en el
grupo IVE fue 5,29 veces mayor que dicha ventaja en el grupo de control. El
grupo de pertenencia explicd, por si solo, el 259% de la variabilidad de la

sintomatologia ansiosa.

La existencia de maltrato durante la infancia fue la tinica variable confusora
que entrd en el modelo de regresion, ya que alcanzé una relacion estadisticamente
significativa, una vez controlado el influjo del grupo de pertenencia (p = .028). El
odds ratio ajustado obtenido para este predictor, ORs = 3,29, indicé que, una vez
controlado el influjo del grupo de pertenencia, la ventaja de sufrir sintomas de
ansiedad frente a no sufrirlos en las mujeres que habian sufrido maltrato en la
infancia era 3,29 veces mayor que dicha ventaja en las mujeres que no habian
sufrido maltrato. El maltrato infantil, por si solo, explicé el 14,7% de la

variabilidad de la sintomatologia ansiosa.

El incremento en el porcentaje de variabilidad explicada por cada predictor,

una vez que en el modelo ya estaba incluido el otro predictor, fue del 13,9% para
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el predictor principal, el grupo de pertenencia, y del 2,9% para el maltrato en la

infancia.

Tomando el modelo predictivo se obtuvo un porcentaje de clasificaciones
correctas del 73,8%, es decir, en el 73,8% de las mujeres de la muestra total la
prediccion realizada por el modelo de regresion logistica sobre si una mujer tenia

o no sintomatologia ansiosa coincidié con su verdadero valor en dicha variable.

Tabla 36. Andlisis de regresion logistica sobre la sintomatologia ansiosa, tomando

como predictores el grupo de pertenencia y la existencia de maltrato en la

infancia.
L C.al95%
Predictor B Wald p ORj Li Ls
Grupo 1,67 23,97 <.001 5,29 2,72 10,32
Maltrato en la infancia 1,19 4,85 .028 3,29 1,14 9,51
Constante -0,66 9,98 .002 0,52 -

B = coeficiente de regresién asociado a cada predictor. Wald = estadistico de Wald para el
contraste de la significacion estadistica de cada predictor. ORs = odds ratio de cada
predictor con la variable dependiente una vez ajustado el influjo del resto de predictores
del modelo.

Aparte del maltrato en la infancia, el resto de potenciales confusores no
alcanzé una relacion estadisticamente significativa una vez que en el modelo de
regresion ya habian entrado el grupo de pertenencia y el maltrato en la infancia.
La Tabla 37 presenta los resultados que se hubieran obtenido si cada uno de
dichos confusores se hubieran introducido, de uno en uno, en el modelo
predictivo una vez que ya estaban dentro el grupo de pertenencia y el maltrato en
la infancia. Como puede observarse en dicha tabla, ninguno de estos confusores
alcanz¢ la significacion estadistica (p > .05), razon por la cual quedaron fuera del

modelo.
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Tabla 37. Significacion estadistica de los predictores que quedaron fuera
del modelo final.

Predictor Wald p
Edad 1,04 307
Nacionalidad 0,06 811
Estado civil 0,02 .886
Practica alguna religion 0,84 .360
Lugar de residencia 3,30 .069
Nivel de estudios 0,02 .900
Situacién laboral 1,66 .197
Numero de hijos 2,42 120
Consumo de tabaco 0,28 .599
Consumo de alcohol 0,21 .644
Historia de trastorno mental en los padres 0,71 399
Abuso sexual en la infancia 2,07 .150
Violencia de pareja 1,47 226

Wald = estadistico de Wald para el contraste de la significacion estadistica de
cada predictor.

4.7.2 .Interrupcion voluntaria del embarazo y sintomatologia depresiva: modelo

explicativo

Del mismo modo que se hizo para la sintomatologia ansiosa, la Tabla 38
presenta los resultados de ajustar el modelo de regresion logistica para la
sintomatologia depresiva, tomando los mismos predictores antes descritos.
Aunque el modelo completo alcanz6 la significacion estadistica, x*(15) = 78,66, p <
.001, el tnico predictor que alcanzd la significacion estadistica fue el grupo de
pertenencia de la mujer (p <.001), IVE vs. Control, demostrando la sélida relacién
existente entre sintomatologia depresiva y el hecho de haber tenido una IVE
frente a no haberla tenido, una vez controladas las 14 variables potencialmente
confusoras de tal relacion. El signo positivo del coeficiente de regresién asociado
al predictor ‘Grupo’ (B = 2,33) indico la existencia de una mayor probabilidad de
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sufrir sintomas depresivos en las mujeres que habian tenido un IVE en
comparacion con las mujeres del grupo de control. La proporcion de varianza
explicada por el modelo completo, segin el indice R*> de Nagelkerke, fue del
42,5%.

Tabla 38. Analisis de regresion logistica multiple sobre la sintomatologia

depresiva, tomando todos los predictores.

L. C. al 95%
Predictor B Wald p ORj Li Ls

Grupo 2,33 21,55 <.001 10,28 3,84 27,51
Edad -0,01 0,03 .853 0,99 091 1,08
Nacionalidad -0,34 0,45 501 0,71 027 191
Estado civil 0,05 0,01 .908 1,05 047 2,31
Practica alguna religion -0,26 0,46 496 0,77 0,36 1,64
Lugar de residencia -0,18 0,17 .678 0,83 0,35 1,97
Nivel de estudios 0,63 2,01 .156 1,87 0,79 4,46
Situacién laboral -0,10 0,07 791 0,90 043 1,89
Numero de hijos 0,01 0,002 964 1,01 071 1,44
Consumo de tabaco -0,001 0,000 997 0,999 045 2,19
Consumo de alcohol -0,87 2,49 115 0,42 0,14 1,23
Historia de trastorno mental
en los padres -0,19 0,11 736 0,82 0,27 2,51
Maltrato en la infancia 1,21 3,21 .073 3,37 0,89 12,73
Abuso sexual en la infancia 0,01 0,000 .986 1,01 0,23 4,51
Violencia de pareja 0,84 1,63 202 2,32 0,64 8,44
Constante -1,16 0,57 449 0,31 --

B = coeficiente de regresion asociado a cada predictor. Wald = estadistico de Wald para el
contraste de la significacién estadistica de cada predictor. ORs = odds ratio de cada
predictor con la variable dependiente una vez ajustado el influjo del resto de predictores
del modelo.

A continuacion, se aplico el procedimiento de selecciéon automatica de

predictores ‘por pasos condicional hacia adelante’, con objeto de identificar cudles
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eran los predictores que mejor permitian pronosticar, o explicar, la existencia de

sintomas de depresion en las mujeres que habian tenido una IVE.

Del total de 15 predictores iniciales, y al igual que ocurrié con la
sintomatologia ansiosa, este método de seleccion de predictores identificé tan solo
dos variables con capacidad predictiva estadisticamente significativa: el grupo de
pertenencia de la mujer (IVE vs. Control) y la existencia de maltrato durante la
infancia. El modelo completo con los dos predictores alcanzo la significacion
estadistica, x*(2) = 69,46, p < .001, con un porcentaje de varianza explicada del
38,3%.

La Tabla 39 presenta los resultados del modelo de regresion logistica con
estos dos predictores. El modelo de regresion logistica con los 15 predictores
explico el 42,5% de la variabilidad de la sintomatologia depresiva, mientras que el
modelo con los dos predictores seleccionados explico el 38,3%. Esta reduccion del
4,2% de variabilidad explicada queda sensiblemente compensada por la gran
ganancia en parsimonia del modelo, al quedar éste reducido a tan sélo dos

predictores.

El hecho de haber tenido una IVE versus no haberla tenido presentdé una
relacion estadisticamente significativa con la sintomatologia depresiva (p < .001),
con un odds ratio ajustado OR. = 8,20. Este odds ratio ajustado significé que, una
vez controlada la existencia de maltrato en la infancia, la ventaja de sufrir
sintomas depresivos frente a no sufrirlos en el grupo IVE fue 8,20 veces mayor
que dicha ventaja en el grupo de control. El grupo de pertenencia explico, por si

solo, el 35,3% de la variabilidad de la sintomatologia depresiva.

La existencia de maltrato durante la infancia fue la tinica variable confusora
que entrd en el modelo de regresion, ya que fue la tinica que alcanzé una relacion
estadisticamente significativa, una vez controlado el influjo del grupo de
pertenencia (p = .020). El odds ratio ajustado obtenido para este predictor, OR.j =
3,97, se interpreta afirmando que, una vez controlado el influjo del grupo de
pertenencia, la ventaja de sufrir sintomas de ansiedad frente a no sufrirlos en las
mujeres que habian sufrido maltrato en la infancia fue 3,97 veces mayor que dicha
ventaja en las mujeres que no habian sufrido maltrato. El maltrato en la infancia,

por si solo, explico el 18,4% de la variabilidad de la sintomatologia depresiva.
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El incremento en el porcentaje de variabilidad explicada por cada predictor,
una vez que en el modelo ya estaba incluido el otro predictor, fue del 24,1% para
el predictor principal, el grupo de pertenencia, y del 7,2% para el maltrato en la

infancia.

Tomando el modelo predictivo se obtuvo un porcentaje de clasificaciones
correctas del 77,2%, es decir, en el 77,2% de las mujeres de la muestra total la
prediccion realizada por el modelo de regresion logistica sobre si una mujer tenia

o no sintomatologia depresiva coincidi6 con su verdadero valor en dicha variable.

Tabla 39. Andlisis de regresion logistica sobre la sintomatologia ansiosa, tomando

como predictores el grupo de pertenencia y la existencia de maltrato en la

infancia.
I.C.al95%
Predictor B Wald p OR; Li Ls
Grupo 2,10 35,11 <.001 8,20 4,09 16,46
Maltrato en la infancia 1,38 5,39 .020 3,97 1,24 12,75
Constante -0,94 18,19 <.001 0,39 -

B = coeficiente de regresién asociado a cada predictor. Wald = estadistico de Wald para el
contraste de la significacion estadistica de cada predictor. ORs = odds ratio de cada
predictor con la variable dependiente una vez ajustado el influjo del resto de predictores
del modelo.

Las 13 restantes variables confusoras no alcanzaron una relacion
estadisticamente significativa una vez que en el modelo de regresion ya habian
entrado el grupo de pertenencia y el maltrato en la infancia. La Tabla 40 presenta
los resultados que se hubieran obtenido si cada uno de dichos confusores se
hubieran introducido, de uno en uno, en el modelo predictivo una vez que ya
estaban dentro el grupo de pertenencia y el maltrato en la infancia. Como puede
observarse en dicha tabla, ninguno de estos confusores alcanzé la significacion
estadistica (p >.05), razon por la cual quedaron fuera del modelo.
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Tabla 40. Significacion estadistica de los predictores que quedaron fuera
del modelo final.

Predictor Wald p
Edad 0,001 971
Nacionalidad 0,74 .390
Estado civil 0,33 .564
Practica alguna religion 0,81 367
Lugar de residencia 0,69 406
Nivel de estudios 2,15 143
Situacién laboral 0,000 983
Numero de hijos 0,08 771
Consumo de tabaco 0,02 .888
Consumo de alcohol 3,05 .081
Historia de trastorno mental en los padres 0,49 484
Abuso sexual en la infancia 0,02 .894
Violencia de pareja 1,84 175

Wald = estadistico de Wald para el contraste de la significacion estadistica de
cada predictor.

4.7.3.Interrupcion voluntaria del embarazo y optimismo: modelo
explicativo

Dentro del Objetivo (1) de esta investigacion, ademads del interés por las
sintomatologias ansiosa y depresiva, se examino la posible existencia de
diferencias en optimismo, medido con el test LOT-R, entre las mujeres que
tuvieron una IVE y las de control. En la Tabla 2 se present¢ el resultado de la
comparacion entre las dos medias, siendo estadisticamente significativa su
diferencia, en el sentido de un mayor optimismo hacia la vida en las mujeres que
no habian tenido una IVE en comparacién con las que si lo habian tenido.
Siguiendo la misma estrategia analitica que con las sintomatologias ansiosa y
depresiva, en este apartado abordamos la cuestion de si variables confusoras
personales y sociodemograficas podrian anular la relacion estadistica encontrada
entre IVE y optimismo. Dado que en este caso la variable dependiente, el nivel de
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optimismo, es una variable continua, se aplicaron modelos de regresion lineal,
tomando como predictores el grupo de pertenencia (IVE vs. Control) y las 14
mismas variables confusoras analizadas en los modelos regresion logistica para

las sintomatologias ansiosa y depresiva.

La Tabla 41 presenta los resultados del analisis de regresion lineal multiple
tomando como variable dependiente el nivel de optimismo y como variables
predictoras el grupo de pertenencia y las 14 variables potencialmente confusoras.
El modelo completo alcanzo6 la significacion estadistica, F(15, 190) = 6,82, p <.001,
con un 29,9% de varianza explicada. No obstante, sdlo tres de los 15 predictores
incluidos en el modelo presentaron una relacion estadisticamente significativa
con el nivel de optimismo una vez controlado el influjo del resto de predictores.
En primer lugar, el grupo de pertenencia (IVE vs. Control) exhibié una relacion
estadisticamente significativa con el optimismo, una vez controlado el influjo de
las 14 variables confusoras (p = .014), lo que apunta hacia la existencia de una
solida relacion entre IVE y nivel de optimismo. El signo negativo de su coeficiente
de regresion (b = -2,14) indicé un menor nivel de optimismo en la muestra de
mujeres que habian tenido una IVE en comparacion con el de las mujeres del

grupo de control.

Ademds del grupo de pertenencia, que era la variable independiente
fundamental del modelo, el consumo de tabaco y haber sufrido violencia de
pareja presentaron relaciones estadisticamente significativas con el nivel de
optimismo. El consumo de tabaco (p = .017) obtuvo un coeficiente de regresion de
signo negativo (b = -1,70), indicando un menor optimismo entre las mujeres
fumadoras en comparacion con las no fumadoras. Por su parte, el haber sufrido
violencia de pareja (p = .007) también presentd un coeficiente de regresion
negativo (b = -2,64), indicando un menor optimismo en las mujeres que habian

sufrido este tipo de violencia.
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Tabla 41. Andlisis de regresion lineal multiple sobre el nivel de optimismo,

tomando todos los predictores.

Predictor b t p
Grupo -2,14 -2,48 .014
Edad 0,06 0,79 433
Nacionalidad 1,45 1,70 .091
Estado civil -0,81 -1,17 244
Practica alguna religion 1,22 1,74 .084
Lugar de residencia 0,70 0,93 .354
Nivel de estudios 1,03 1,41 .159
Situacién laboral 0,81 1,22 226
Numero de hijos 0,10 0,32 .752
Consumo de tabaco -1,70 -2,41 .017
Consumo de alcohol -1,57 -1,71 .088
Historia de trastorno mental en los padres 1,06 1,06 292
Maltrato en la infancia -1,14 -1,20 .230
Abuso sexual en la infancia 0,09 0,08 .939
Violencia de pareja -2,64 -2,70 .007
Constante 10,61 3,97 <.001

b = coeficiente de regresion no estandarizado asociado a cada predictor. t = estadistico

para el contraste de la significacion estadistica de cada predictor.

Con objeto de identificar el modelo predictivo que incluya el subconjunto

de predictores realmente relevantes para explicar la variabilidad del nivel de

optimismo, se aplicd el procedimiento de seleccion automadtica de predictores

denominado ‘“por pasos sucesivos’ (stepwise). Este procedimiento, similar al

utilizado en los modelos de regresion logistica anteriormente descritos, va

introduciendo en el modelo, uno a uno, aquellos predictores que presentan una

relacion estadisticamente significativa con la variable dependiente, una vez

controlado el influjo de los predictores que ya estan dentro del modelo. El

procedimiento de seleccién se detiene una vez que ya no hay ningun predictor

que aporte significacion estadistica al modelo.



156
MARIA LUISA SANCHEZ CAMPS

La Tabla 42 presenta los resultados de la aplicacion de este método de
seleccion automatica. Del total de 15 potenciales predictores, tan solo dos de ellos
aportaron una contribucion estadisticamente significativa para explicar la
variabilidad del nivel de optimismo: el grupo de pertenencia (IVE vs. Control) y
haber sufrido violencia de pareja. El modelo completo con estos dos predictores
alcanzo la significacion estadistica, F(2, 203) = 37,66, p <.001, explicando un 26,3%
de la varianza del nivel de optimismo. El grupo de pertenencia alcanzé la
significacion estadistica una vez controlado el influjo de la variable ‘haber sufrido
violencia de pareja’ (p <.001), y el signo negativo de su coeficiente de regresion (b
= -3,41) confirm¢ la existencia de un menor nivel de optimismo en las mujeres que
habian tenido una IVE en comparacion con las del grupo de control. Esta variable,
por si sola, fue capaz de explicar un 19,7% de la varianza del nivel de optimismo.
Por otra parte, la variable "haber sufrido violencia de pareja” presentd también
una relacion estadisticamente significativa con el nivel de optimismo una vez
controlado el influjo del grupo de pertenencia (p <.001). El signo negativo de su
coeficiente de regresion (b = -3,73) denoté un menor nivel de optimismo en las

mujeres que habian sufrido violencia de pareja.

Tabla 42. Analisis de regresion lineal multiple sobre el nivel de optimismo,

tomando el subconjunto de predictores seleccionados de forma automatica.

Predictor b t p
Grupo -3,41 -5,01 <.001
Violencia de pareja -3,73 -4,41 <.001
Constante 16,60 37,69 <.001

b = coeficiente de regresion no estandarizado asociado a cada predictor. t = estadistico
para el contraste de la significacion estadistica de cada predictor.

4.8. INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO: CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y
CONSECUENCIAS

El propdsito del Objetivo (5) de esta investigacion era: “explorar las

caracteristicas personales, familiares y de pareja en las mujeres que han realizado
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una IVE, asi como las circunstancias que rodearon a dicho acto y las
repercusiones que ha tenido en su vida”. Para alcanzar este objetivo, en este
apartado centramos nuestra atencion en la muestra de mujeres que tuvieron una
IVE y analizamos sus caracteristicas personales y las circunstancias personales y
familiares que rodearon la interrupcion voluntaria del embarazo. Asi mismo,
analizamos la relacion entre dichas caracteristicas y la presencia versus ausencia

de sintomatologia ansiosa y depresiva en esta muestra.

Las Tablas 43 y 44 presentan los estadisticos descriptivos de las
caracteristicas personales y las circunstancias que rodearon la IVE en esta muestra
de mujeres. Practicamente ninguna mujer de la muestra que tuvo una IVE tenia
historia previa al aborto de haber padecido problemas de ansiedad (99%) ni de
depresion (98%). En el momento de practicar el aborto, las mujeres tenian una
edad media de 28,5 afios (rango = 20 — 36 afos) y el 28% de ellas ya habian tenido
entre uno o dos abortos previos también provocados. Algo mas de la mitad de las
mujeres estaban casadas o tenian pareja en el momento del aborto (54,5%), casi la
mitad estaban solteras (41,6%) y un pequenio porcentaje de ellas estaban
separadas o divorciadas (4%). En la totalidad de los casos, el motivo alegado para
practicar el aborto fue “decision personal de la gestante’. También en la totalidad
de los casos el asesoramiento sobre cémo abortar fue en un centro de salud,
mientras que el centro donde se practico el aborto fue siempre un centro privado
y en la misma provincia en la que residia la mujer (99%). Tres de cada cuatro

mujeres que abortaron se habian hecho alguna revision tras el aborto (75%).

En el 64,4% de los casos los padres de la gestante no tuvieron conocimiento
del embarazo. Cuando si lo tuvieron, el apoyo de éstos fue mayoritario. No
ocurrid lo mismo con la pareja de la gestante, ya que en el 87% de los casos la
pareja no apoyo el embarazo inesperado. En la mayoria de los casos (98%) la
pareja estuvo informada del aborto practicado por la gestante, y también en una
gran mayoria de los casos se ha producido un distanciamiento entre la gestante y
su pareja después del aborto (82,2%). No obstante, en mas de la mitad de los casos
(68,3%) la mujer y el padre de la criatura continuaron su relacion. De las 104
mujeres que compusieron la muestra con IVE, 31 de ellas (29,8%) se separaron de

su pareja después del aborto. El tiempo medio que transcurrié entre el aborto y la
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separacion fue de 4,2 anos (rango = 1 — 12 afios). De las 104 mujeres de la muestra,
39 de ellas (37,5%) manifestaron haber sufrido violencia de pareja; de éstas, la
mayoria ya habian comenzado a sufrir la violencia de pareja antes de que se

practicara el aborto (71,8%).

Tabla 43. Caracteristicas personales y circunstanciales que rodearon el embarazo y

el aborto en la muestra de mujeres con IVE.

Pregunta Frec. (%)
¢(Historia de ansiedad previa al aborto? (N = 101):

Si 1(1%)

No 100(99%)
¢Historia de depresion previa al aborto? (N =101):

St 2(2%)

No 99(98%)
¢Tenian conocimiento del embarazo los padres de la gestante? (N = 101):

Si 36(35,6%)

No 65(64,4%)
¢Cual fue la reaccion de los padres de la gestante? (N = 101):

Apoyo 30(29,7%)

No apoyo 6(5,9%)

No lo sabian 65(64,4%)
Actitud de la pareja ante el embarazo inesperado (N = 100):

Apoyo 13(13%)

No apoyo 87(87%)
¢Tuvo abortos previos? (N =100):

St 28(28%)

No 72(72%)
(Cuantos de esos abortos fueron provocados? (N = 27):

1 17(63%)

2 8(29,6%)

3 2(7,4%)
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Estado civil en el momento del aborto (N = 101): 55(54,5%)
Casada/Pareja 42(41,6%)
Soltera 4(4%)
Separada/Divorciada

Motivo alegado para el aborto (N =101):

Anomalias graves 0(0%)

Grave riesgo para la vida o salud de la gestante 0(0%)

Decision personal de la gestante 101(100%)
¢Informo del aborto a su pareja? (N =101):

Si 99(98%)

No 2(2%)
¢Ha habido distanciamiento con la pareja después del aborto? (N =101):

Si 83(82,2%)

No 18(17,8%)
Momento de la violencia de pareja (N = 39):

Antes del aborto 28(71,8%)

Después del aborto 11(28,2%)
(Continta su relacion con el padre de la criatura? (N =101):

Si 69(68,3%)

No 32(31,7%)
¢(El aborto tuvo lugar en la misma provincia donde vive? (N =101):

Si 100(99%)

No 1(1%)
Centro de asesoramiento (N = 101):

Centro de planificacion familiar 0(0%)

Centro de salud 101(100%)

Centro privado 0(0%)
Centro donde se realizo el aborto (N =101):

Privado 101(100%)

Publico 0(0%)
¢Se ha hecho alguna revision después del aborto? (N = 104):

Si 26(25%)

No 78(75%)
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Tabla 44. Otras caracteristicas personales y circunstanciales que rodearon el

embarazo y el aborto en la muestra de mujeres con IVE.

Variable N Min. Maéax. Media DT

Edad de la gestante en el momento del aborto 103 9 36 28,5 5,2
(Cuanto tiempo después del aborto se separd de
su pareja? 31 1 12 4,2 2,9

Min. y Max. = valores minimo y maximo. DT = Desviacién tipica.

Vinculadas al Objetivo (5), formulamos dos hipdtesis en relacion a la

sintomatologia ansiosa y depresiva:

“(f) En el grupo de mujeres con IVE se esperaba encontrar una mayor
prevalencia de maltrato fisico, psicoldgico y de abuso sexual en la infancia en

aquéllas que presentaban sintomatologia ansiosa o depresiva.

(g) En el grupo de mujeres con IVE se esperaba encontrar una mayor
prevalencia de violencia de pareja en aquéllas que presentaban sintomatologia

ansiosa o depresiva.”

Con objeto de conocer la relacion entre sintomatologia ansiosa y depresiva y
las caracteristicas personales y familiares de las mujeres que habian tenido una
IVE, se construyeron tablas de contingencia y se aplicaron pruebas Chi-cuadrado
de independencia. Las Tablas 45 y 46 presentan los resultados de estos analisis
tomando la sintomatologia ansiosa (dicotomizada segtin el punto de corte del test

EADG) y cada una de las variables personales y familiares antes descritas.

En lo que respecta a las caracteristicas personales (Tabla 45), la tnica
variable que presentd una relacion estadisticamente significativa con la
sintomatologia ansiosa fue el haber consumido alguna droga diferente del tabaco
o el alcohol (p = .029), siendo superior el porcentaje de mujeres que consumieron
alguna droga en el grupo de las que tenian sintomatologia ansiosa (12%), en
comparacion con el de las que no tenian esta sintomatologia (0%). No se
observaron relaciones estadisticamente significativas entre sintomatologia ansiosa
y variables tales como practicar de forma activa una religion (p = .190), fumar (p =
.352), beber (p = .388), tener unos padres con historia de salud mental (p = .456),

haber sufrido malos tratos en la infancia (p = .122) o haber sufrido abuso sexual en
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la infancia (p = .209). Estas dos ultimas variables, haber sufrido maltrato infantil o
abuso sexual en la infancia, tienen que ver con la hipdtesis (f) de este objetivo. En
ninguno de estos dos casos se obtuvo una relacion estadisticamente significativa
con la presencia de sintomatologia ansiosa. No obstante, los resultados apuntan
hacia la posible existencia de tal relacion, ya que la presencia de malos tratos en la
infancia fue porcentualmente superior en el grupo con sintomas de ansiedad
(42,2% frente a 23,8%). Asi mismo, la frecuencia de abuso sexual en la infancia fue
superior en el grupo de mujeres que presentd sintomas de ansiedad (20,7% frente
a 9,5%).
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Tabla 45. Relacion entre sintomatologia ansiosa y las caracteristicas personales de

las mujeres que tuvieron una IVE.

;Ansiedad?
Variable No Si v* GL p Vv
¢Es practicante?:
Si 6(28,6%) 13(15,7%) 1,722 1 190 0,134
No 15(71,4%)  70(84,3%)
(Consume tabaco?:
Si 12(57,1%)  38(458%) 087 1 352 0,091
No 9(42,9%)  45(54,2%)
¢Consume alcohol?:
Si 7(33,3%) 20(241%) 074 1 388 0,085
No 14(66,7%)  63(75,9%)
(Consume otras drogas?:
Si 0(0%) 10(12%) 4,772 1 .029 0,164
No 21(100%) 73(88%)
;Problemas de salud mental en
los padres?:
Si 2(9,5%) 13(15,7%) 0,56 1 456 0,070
No 19(90,5%)  70(84,3%)
;Sufrié malos tratos en la
infancia?:
Si 5(23,8%) 35(42,2%) 2,39 1 122 0,151
No 16(76,2%)  48(57,8%)
¢Sufridé abuso sexual en la
infancia?:
S 2(9,5%) 17(20,7%) 1,58 1 209 0,116
No 19(90,5%)  65(79,3%)

a Se aplicoé la prueba de razon de verosimilitudes al no cumplirse los supuestos de
aplicaciéon de la prueba Chi-cuadrado. 2 = prueba Chi-cuadrado de independencia. GL =
grados de libertad asociados a la prueba Chi-cuadrado. V = coeficiente de correlacién V de

Cramer.
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En cuanto a las caracteristicas familiares que rodearon el aborto voluntario
(Tabla 46), la Unica variable que rozd la significacion estadistica fue el haber
sufrido maltrato por parte de su pareja (p = .051), siendo superior la frecuencia de
violencia de pareja entre las mujeres con sintomatologia ansiosa (42,2%) en
comparacion con las mujeres sin esta sintomatologia (19%). Este resultado esta
directamente vinculado a la hipdtesis (g) de este objetivo. No se observd una
relacion estadisticamente significativa entre sintomatologia ansiosa y el hecho de
que los padres tuvieran conocimiento del embarazo (p = .438), la reaccion de los
padres de la gestante ante el embarazo (p = .255), la actitud de la pareja ante el
embarazo inesperado (p = .867), el haber tenido abortos previos (p = .540), el
estado civil en el momento del aborto (p = .892), el que se hubiera producido
distanciamiento con la pareja tras el aborto (p = .433) y si contintia su relacion con

el padre de la criatura después de producirse el aborto (p =.731).

Tabla 46. Relacion entre sintomatologia ansiosa y las caracteristicas familiares de

las mujeres que tuvieron una IVE.

;Ansiedad?
Variable No St x> GL p Vv
¢Tenian conocimiento del
embarazo los padres de la
gestante?: 060 1 438 0,077
S 9(42,9%) 27(33,8%)
No 12(57,1%)  53(66,2%)
¢(Cual fue la reaccion de los
padres de la gestante?: 2,744 1 255 0,182
Apoyo 6(28,6%) 24(30%)
No apoyo 3(14,3%) 3(3,8%)
No lo sabian 12(57,1%)  53(66,3%)
Actitud de la pareja ante el
embarazo inesperado: 0,302 1 .867 0,053
Apoyo 2(9,5%) 11(13,9%)
No apoyo 19(90,5%)  68(86,1%)

¢Tuvo abortos previos?: 0,37 1 .540 0,061
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Si 7(33,3%) 21(26,6%)
No 14(66,7%)  58(73,4%)
Estado civil en el momento del
aborto: 023 2 .892 0,047
Casada/Pareja 11(52,4%) 39(47%)
Soltera 8(38,1%) 34(41%)
Separada/Divorciada 2(9,5%) 10(12%)

¢(Ha habido distanciamiento

con la pareja después del

aborto?: 0612 1 433 0,080
Si 16(76,2%)  67(83,8%)
No 5(23,8%) 13(16,2%)

¢(Ha habido maltrato por parte

de su pareja?: 382 1 .051 0,192
Si 4(19%) 35(42,2%)
No 17(81%) 48(57,8%)

(Contintia su relacion con el

padre de la criatura?: 0,12 1 731 0,034
Si 15(71,4%)  54(67,5%)
No 6(28,6%) 26(32,5%)

a Se aplico la prueba de razon de verosimilitudes al no cumplirse los supuestos de
aplicaciéon de la prueba Chi-cuadrado. 2 = prueba Chi-cuadrado de independencia. GL =
grados de libertad asociados a la prueba Chi-cuadrado. V = coeficiente de correlacion V de
Cramer.

Los mismos analisis presentados en las Tablas 45 y 46 para la
sintomatologia ansiosa se presentan en las Tablas 47 y 48 para la sintomatologia
depresiva. En cuanto a la relacién entre sintomatologia depresiva y las
caracteristicas personales de las mujeres que tuvieron una IVE (Tabla 47), la tnica
que alcanzo la significacion estadistica fue el haber sufrido malos tratos en la
infancia (p = .037), siendo superior la frecuencia de mujeres que sufrieron tales
malos tratos entre las que presentaban sintomatologia depresiva (43%), en
comparacion con las mujeres que no presentaban sintomas de depresion (16,7%).

Este resultado esta directamente vinculado a la hipotesis (f). El resto de variables
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personales no presentd una relacion estadisticamente significativa con la

sintomatologia depresiva: practicante de una religion (p = .845), fumar (p = .083),

beber (p = .060), consumo de otras drogas (p = .495), historia de trastorno mental

en los padres (p = .195) y haber sufrido abuso sexual en la infancia (p = .829). Este

ultimo resultado tiene que ver con la hipdtesis (f).

Tabla 47. Relacién entre sintomatologia depresiva y las caracteristicas personales

de las mujeres que tuvieron una IVE.

;Depresion?

Variable No Si 12 GL p 1%

¢Es practicante?: 0,04a 1 845 0,019
Si 3(16,7%) 16(18,6%)
No 15(83,3%)  70(81,4%)

(Consume tabaco?: 3,01 1 .083 0,170
Si 12(66,7%)  38(44,2%)
No 6(33,3%) 48(55,8%)

;Consume alcohol?: 3,552 1 .060 0,193
Si 8(44,4%) 19(22,1%)
No 10(55,6%)  67(77,9%)

(Consume otras drogas?: 0,472 1 495 0,063
Si 1(5,6%) 9(10,5%)
No 17(94,4%)  77(89,5%)

;Problemas de salud mental en

los padres?: 1,682 1 .195 0,115
Si 1(5,6%) 14(16,3%)
No 17(94,4%)  72(83,7%)

;Sufrié malos tratos en la

infancia?: 437 1 .037 0,205
Si 3(16,7%) 37(43%)
No 15(83,3%) 49(57%)

¢Sufrié abuso sexual en la

infancia?: 0,052 1 .829 0,021
Si 3(16,7%) 16(18,8%)
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No 15(83,3%)  69(81,2%)

2 Se aplico la prueba de razén de verosimilitudes al no cumplirse los supuestos de
aplicaciéon de la prueba Chi-cuadrado. y? = prueba Chi-cuadrado de independencia. GL =
grados de libertad asociados a la prueba Chi-cuadrado. V = coeficiente de correlacién V de
Cramer.

En lo que respecta a las variables familiares (Tabla 48), la inica que presento
una relacion estadisticamente significativa con la sintomatologia depresiva fue el
haber sufrido violencia de pareja (p = .045), de forma que fue mayor el porcentaje
de mujeres que habian sufrido este tipo de maltrato en las que tenian
sintomatologia depresiva (41,9%), en comparacion con las que no tenian sintomas
de depresion (16,7%). Este resultado estd directamente vinculado a la hipétesis (g)
de este Objetivo. No se obtuvo una relacion estadisticamente significativa con el
hecho de que los padres tuvieran conocimiento del embarazo (p = .161), la
reaccion de los padres (p = .340), la actitud de la pareja ante el embarazo
inesperado (p = .789), haber tenido abortos previos (p = .578), el estado civil en el
momento del aborto (p = .917), el que se hubiera producido distanciamiento con
su pareja tras el aborto (p = .599), ni si continuaba su relacion con el padre de la
criatura tras el aborto (p =.199).

Tabla 48. Relacidn entre sintomatologia depresiva y las caracteristicas familiares

de las mujeres que tuvieron una IVE.

:Depresion?
Variable No Si x2 GL p \%

¢Tenian conocimiento del

embarazo los padres de la

gestante?: 1,97 1 161 0,140
Si 9(50%) 27(32,5%)
No 9(50%) 56(67,5%)

;Cual fue la reaccion de los

padres de la gestante?: 2,162 2 .340 0,151
Apoyo 7(38,9%) 23(27,7%)
No apoyo 2(11,1%) 4(4,8%)

No lo sabian 9(50%)  56(67,5%)
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Actitud de la pareja ante el

embarazo inesperado: 0,072 .789 0,026
Apoyo 2(11,1%) 11(13,4%)
No apoyo 16(88,9%)  71(86,6%)

¢Tuvo abortos previos?: 0,31 578 0,056
Si 6(33,3%) 22(26,8%)
No 12(66,7%)  60(73,2%)

Estado civil en el momento del

aborto: 0,17 917 0,043
Casada/Pareja 10(55,6%)  45(54,2%)
Soltera 7(38,9%) 35(42,2%)
Separada/Divorciada 1(5,6%) 3(3,6%)

¢Ha habido distanciamiento

con la pareja después del

aborto?: 0,282 599 0,054
Si 14(77,8%)  69(83,1%)
No 4(22,2%) 14(16,9%)

(Ha habido maltrato por parte

de su pareja?: 4,03 .045 0,197
Si 3(16,7%) 36(41,9%)
No 15(83,3%)  50(58,1%)

(Contintia su relacién con el

padre de la criatura?: 1,65 .199 0,128
Si 10(55,6%)  59(71,1%)
No 8(44,4%) 24(28,9%)

a Se aplico la prueba de razon de verosimilitudes al no cumplirse los supuestos de
aplicaciéon de la prueba Chi-cuadrado. 2 = prueba Chi-cuadrado de independencia. GL =
grados de libertad asociados a la prueba Chi-cuadrado. V = coeficiente de correlacion V de

Cramer.






5. DISCUSION

5.1. INTRODUCCION

El propdsito de esta investigacion fue indagar en las relaciones entre el
hecho de tener una interrupcion voluntaria del embarazo y la presencia de
problemas psicoldgicos, asi como las caracteristicas personales, familiares
sociodemograficas de las mujeres y las circunstancias que rodearon dicha
interrupcion del embarazo. Para alcanzar estos objetivos se llevo a cabo una
investigacion en la que se aplicé un disefio transversal comparativo y se
definieron cinco objetivos con una serie de hipotesis. A continuacion, se describen
los resultados obtenidos en esta investigacion, en funcién de los objetivos e
hipoétesis, y se ponen en relacion con los resultados de estudios anteriores sobre
este tema. Posteriormente, se infieren algunas implicaciones de nuestros
resultados para la practica profesional, se identifican las limitaciones de nuestro
estudio, se apuntan lineas para la investigacion futura y se presentan las

conclusiones de esta investigacion.

5.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El Objetivo (1) de esta investigacion era “examinar la relacién existente
entre el hecho de realizar una interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) versus
no realizarla y la presencia de problemas psicologicos relacionados con la
ansiedad, la depresion y el optimismo hacia la vida, asi como el influjo de
variables de confusion en dichas relaciones”. Este objetivo tenia asociada la
hipotesis: “Se esperaba obtener una mayor prevalencia de sintomatologia ansiosa,
de sintomatologia depresiva y un menor nivel de optimismo en las mujeres que
realizaron una IVE en comparacion con las que no lo realizaron”. Nuestros
resultados apuntan claramente hacia esta hipdtesis. En lo que respecta a la
sintomatologia ansiosa, hemos encontrado una mayor prevalencia en el grupo
IVE que en el de control, resultando esta relacion estadisticamente significativa y
con un tamano del efecto de muy alta magnitud (OR = 7,35). El andlisis del posible



170
MARIA LUISA SANCHEZ CAMPS

influjo de confusores resultd ser negativo, de forma que la solida relacion
existente entre IVE y sintomatologia ansiosa se mantuvo después de controlar el
influjo de los potenciales confusores. El modelo de regresion logistica final
incluyé como predictores el grupo de pertenencia (IVE vs. Control) y el haber
sufrido maltrato durante la infancia. En concreto, el odds ratio para el grupo de
pertenencia, una vez ajustado por el confusor ‘historia de maltrato en la infancia’,
indicé que en el grupo de mujeres con IVE la ventaja de sufrir problemas de
ansiedad frente a no sufrirlos fue 5,29 veces mayor que dicha ventaja en el grupo
de control.

Estos resultados coinciden con los obtenidos en la revision realizada por
Coleman et al*,, donde la posibilidad de sufrir problemas de ansiedad en las
mujeres que habian abortado fue un 34% mayor que en los controles. Otro estudio
en el que se evidencia esta relacion fue el de Fergusson et al.*, donde el grupo de
las que abortaron presentaba tasas mas elevadas de ansiedad (RR = 1,55). Asi
mismo, Dingle et al.®? encontraron una asociacion estadisticamente significativa
entre aborto y ansiedad. En esta misma linea, Mota et al.®® encontraron que, una
vez ajustados los factores sociodemograficos, el aborto estaba asociado con un
aumento de la probabilidad de sufrir ansiedad (ORs con un rango desde 1.87 a
1.91).

Por otra parte, nuestros resultados no coinciden con los de Steinberg y
Finer®!, ya que estos autores no encontraron evidencia de una mayor incidencia de
ansiedad en las mujeres que habian abortado en comparacion con las que habian
dado a luz. Sin embargo, encontraron que aquéllas que habian abortado varias
veces mostraron mas incidencia de ansiedad que las que no lo habian hecho. En
concreto, estos autores encontraron una asociacion estadisticamente significativa
entre aquellas mujeres que habian tenido varios abortos y la ansiedad, siendo la
tasa de un 50,4 %, comparado con los controles, que fue del 28,4% (p <.05).

Otros estudios alcanzaron resultados que tampoco coinciden con los
nuestros. Asi, el estudio de Munk-Olsen et al.>> no apoy? la hipdtesis de que se
produzca un aumento de problemas de salud mental secundarios a los abortos en
el primer trimestre y que tal supuesto incremento sea mayor que el que se da tras

un parto normal. En esta misma linea, Mota et al.®® obtuvo una asociacién
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estadisticamente significativa entre IVE y ansiedad cuando se controlaron todos
los factores confusores (OR+ = 1,87), pero cuando se controld la historia de
violencia la asociacion ya no alcanz6 la significacion estadistica. Nuestros
resultados tampoco coinciden con los de Steinberg et al.* ya que, una vez
ajustados los factores de confusion, estos autores concluyeron que el aborto no era
un predictor estadisticamente significativo de la ansiedad.

En lo que respecta a la sintomatologia depresiva, hemos encontrado una
mayor prevalencia en el grupo IVE que en el de control, resultando esta relacion
estadisticamente significativa y con un tamano del efecto de muy alta magnitud
(OR =11,63). El analisis del influjo de confusores potenciales resulto ser negativo,
apuntando hacia la fuerte relacion existente entre IVE y sintomatologia depresiva,
ya que ésta se mantuvo después de controlar el influjo de los potenciales
confusores. El modelo de regresion logistica final incluyé como predictores el
grupo de pertenencia (IVE vs. Control) y el haber sufrido maltrato durante la
infancia. En concreto, el odds ratio obtenido para el grupo de pertenencia, una
vez controlado el influjo del confusor ‘historia de maltrato en la infancia’, indico
que en el grupo de mujeres con IVE la ventaja de sufrir sintomas depresivos
frente a no sufrirlos es 8,20 veces mayor que dicha ventaja en el grupo de control.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Coleman et al.*, que
encontré que la posibilidad de sufrir problemas de depresion en las mujeres que
habian abortado era 1,37 veces mayor que en los controles (p < .0001). También
son coincidentes nuestros resultados con los de Fergusson et al.*, que obtuvieron
un riesgo relativo de sufrir depresién en mujeres que habian abortado de RR =
1,58 (IC al 95%: 1,08-2,32). Fergusson et al.* también encontraron una asociacion
estadisticamente significativa entre sufrir depresion y haber tenido una IVE
(p =.006).

En esta misma linea se sittian los resultados del estudio de Pedersen et al.%
Estos autores encontraron que aquellas mujeres que habian tenido un aborto a la
edad de 20 afios tenian una tasa clara de aumento de depresion a la edad de 27
anos, y esta relacion seguia siendo estadisticamente significativa cuando
controlaban los factores de confusion (ORs = 2,9). Sin embargo, no habia

correlacion entre aborto en adolescentes (< 20 afios) y depresion.
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Coleman et al’, una vez controlado el influjo de los confusores,
encontraron que el acto de abortar voluntariamente presenté una asociacion
estadisticamente significativa con padecer depresion (OR. = 2,4), de forma que
resultaba significativamente mas probable esta sintomatologia en mujeres que se

habian sometido a un aborto provocado frente a mujeres que no habian abortado.

Otro estudio de Pedersen® examind una muestra representativa de mujeres
procedente de poblacion normal noruega, con edades comprendidas entre los 15
y los 27 afios. Los resultados indicaron que las mujeres jovenes que afirmaron
haber tenido un aborto voluntario presentaban un mayor riesgo de sufrir
sintomas depresivos que las mujeres que no abortaron, incluso una vez
controlado el influjo de confundidores (OR. = 2,9), pero si el aborto habia sido en
mujeres de edades comprendidas entre los 15-20 afios, no habia tal relacion (ORsj
=0,9).

Asi mismo, Reardon et al.®> encontraron que las mujeres que habian tenido
un aborto presentaban un riesgo significativamente mas alto de consultas
psiquiatricas que las que no habian tenido una IVE. En concreto, el odds ratio
para un episodio de depresién fue OR = 1,9 y para episodios recurrentes de
depresién fue OR = 3. Estos resultados también se observaron cuando las

muestras se estratificaron por la edad.

Otros estudios que encontraron una mayor prevalencia de sintomatologia
depresiva en las mujeres con IVE que los grupos de control son los de Fergusson
et al.¥, Dingle et al®> y Mota et al®®. No obstante, en este tltimo la asociacion ya no
alcanzo la significacion estadistica cuando se ajustdé por la historia previa de
violencia.

Contrariamente, otros estudios presentan resultados que no coinciden con
los nuestros. Asi, el estudio de Munk-Olsen et al.?2 no apoy? la hipdtesis de que se
produzca un aumento de problemas de depresidon secundarios a los abortos del
primer trimestre y que tal supuesto incremento sea mayor que el que se da tras un
parto normal. Resultados similares a los de Munk-Olsen et al.2 fueron los
encontrados por Steinberg y Finer®' y por Major et al®’. Asi mismo, resultados
contrarios a la existencia de una relacidon entre IVE y sintomatologia depresiva

han sido obtenidos en las revisiones sistematicas de la Academy of Medical Royal
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Colleges y el Nacional Collaborating Centre for Mental Health*, la Task Force for
Mental Health and Abortion de la APA% y la de Charles et al*.

La razon de las discrepancias encontradas en los resultados de los estudios
hay que buscarla en las diferencias entre los estudios en cuanto a las
caracteristicas de las muestras de mujeres, el disefio utilizado y la metodologia
aplicada. En particular, las diferencias entre los estudios en las caracteristicas de
las mujeres de los grupos de control pueden estar en la base de tales
discrepancias. Asi, nuestro grupo de control estuvo formado por mujeres que no
estaban embarazadas, mientras que los estudios cuyos resultados no coinciden
con los nuestros se caracterizan por haber utilizado grupos de control formados
por mujeres embarazadas que tuvieron un hijo. Estas diferencias explicarian el
hecho de que algunas revisiones sistemdticas concluyan que si existe una
asociacion estadistica entre IVE y problemas de salud mental*, tales como la

ansiedad y la depresion, mientras que otras alcanzan la conclusion contraria®¥.

Dentro del Objetivo (1) también se planteaba la hipétesis de un menor nivel
de optimismo hacia la vida en el grupo IVE en comparacion con el de control.
Nuestros resultados también confirmaron esta hipotesis, obteniéndose una
relacion estadisticamente significativa entre optimismo e IVE y con un tamario del
efecto de elevada magnitud (d = 0,98). El andlisis del posible influjo de confusores
que pudieran modificar, o anular, esta relacién fue negativo, ya que el modelo de
regresion lineal multiple con todos los predictores dio lugar a un resultado
estadisticamente significativo para el predictor principal, el grupo de pertenencia.
El modelo de regresion final incluyé dos predictores: el grupo de pertenencia y el
haber sufrido violencia de pareja. No tenemos constancia de estudios previos que
hayan investigado la relacion entre optimismo e IVE. En consecuencia, podemos
considerar que nuestros resultados en relacidon a esta variable son novedosos y

suponen una contribucion original a este campo de investigacion.

El Objetivo (2) se dirigia a “examinar las posibles relaciones entre el hecho
de realizar una IVE versus no realizarla y variables sociodemogréficas, tales como
la nacionalidad, el estado civil, la religién profesada, el lugar de residencia, el
nivel de estudios, la situacion laboral y el nimero de hijos”. Este objetivo tenia
asociadas las siguientes hipotesis:
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“(b) Se esperaba encontrar una mayor frecuencia de no creyentes en las

mujeres que realizaron una IVE en comparacion con las que no la realizaron.

(c) Se esperaba encontrar una mayor frecuencia de extranjeras entre las

mujeres que realizaron una IVE en comparacion con las que no la realizaron.

(d) Se esperaba encontrar un mayor numero de hijos en las mujeres que

realizaron una IVE en comparacion con las que no la realizaron”.

En lo que respecta a la primera hipdtesis (hipotesis b), se encontrdé una
mayor frecuencia de no creyentes en el grupo de mujeres con IVE (28,8%) que en
el de control (11,7%), resultando estadisticamente significativa esta relacion (p =
.007; V =0,220). Ademas, en el grupo con IVE se observo una menor frecuencia de
mujeres que practicaban de forma activa una religion (18,3%) que en el de control
(44,7%), siendo también estadisticamente significativa esta relacion (p < .001; V =
0,284). Por tanto, estos resultados confirman nuestra hipotesis de un menor
arraigo religioso en las mujeres que practican una IVE en comparacion con las
mujeres de control. En relacion con esta hipotesis, tan sélo hemos encontrado en
la literatura un estudio realizado por Coleman et al.5!, que obtuvo resultados
coincidentes con los nuestros. En concreto, en su estudio las mujeres del grupo
IVE eran menos propensas a practicar de forma activa una religion que las del

grupo de control (p <0.0001).
La segunda hipotesis del Objetivo (2) (hipotesis c) también ha quedado

avalada por nuestros resultados, ya que se observd una mayor frecuencia de
extranjeras en el grupo con IVE (39,4%) que en el de control (7,8%), un resultado
que alcanzé la significacion estadistica (p < .001; V = 0,372). Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Coleman et al.>' en EE UU, de forma que al
comparar la raza en mujeres que habian abortado frente a las que no lo habian
hecho observaron una mayor frecuencia de extranjeras en el grupo IVE (p < 0.001).
Aungque el hecho de ser o no extranjera en un pais determinado y la raza de una
persona son dos variables distintas, podemos considerar que nuestros resultados
y los de Coleman et al®’. van en la misma linea. En el estudio de Mota et al®.
también se observaron discrepancias en la distribucién étnica entre el grupo de
mujeres que hicieron una IVE y el de control. Asi mismo, Rash et al.® encontraron

una mayor frecuencia de IVE en mujeres no occidentales (OR = 2,09).
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La tercera hipotesis (hipotesis d) del Objetivo (2) planteaba un mayor
numero de hijos en las mujeres que habian tenido una IVE en comparacion con el
grupo de control. Nuestros resultados no aportan evidencia a favor de esta
hipdtesis, ya que en el grupo de mujeres con IVE el numero medio de hijos fue de
1,92, mientras que en el grupo de control la media fue superior (media = 2), no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ambas medias (p =
.162). Nuestra hipotesis se planted asumiendo que cabia la posibilidad de que las
mujeres con una mayor carga familiar podrian tener una mayor predisposicion a
practicar una IVE. Sin embargo, nuestros resultados van en contra de esta
hipdtesis. Estos resultados tampoco se confirmaron en el estudio de Coleman et
al’'., ya que obtuvieron que las mujeres con IVE no tenian mas carga familiar que
las del grupo de control (p = .160). Por el contrario, Rash et al.* si encontraron un

mayor numero de hijos entre las mujeres con IVE (OR =7,05).

Ademas de estas tres hipdtesis, el Objetivo (2) pretendia investigar la
relacidn existente entre IVE y otras variables sociodemograficas de las mujeres. En
este sentido, hemos encontrado relaciones estadisticamente significativas en todas
las que hemos analizado. Asi, en cuanto al estado civil de estas mujeres,
encontramos una mayor frecuencia de solteras en el grupo de mujeres con IVE
(40,4%) que en el de control (16,5%), siendo estadisticamente significativa esta
relacién (p <.001; V' =0,279). Estos resultados también se encontraron en el estudio
de Coleman et al®' (p <0.0001) y en el de Rash et al.®® (OR = 39,1). Sin embargo, en

el estudio de Mota et al.®3 no se encontré evidencia de tal relaciéon.

En nuestro estudio también se observd una menor frecuencia de mujeres en
el grupo IVE que vivian en la ciudad (61,5%) en comparacion con el grupo de
control (85,4%), siendo estadisticamente significativa esta relacion (p < .001; V =

0,271). No hemos encontrado estudios previos que abordaran esta relacion.

Por otra parte, en nuestro estudio hemos encontrado que las mujeres con
IVE se caracterizan por presentar un nivel de estudios inferior al del grupo de
control. En concreto, en el grupo de mujeres con IVE casi la mitad de ellas (48,1%)
tenian estudios primarios, frente al 20,4% del grupo de control. Esta relacién fue
estadisticamente significativa (p < .001; V = 0,333). Estos resultados también se
encontraron en el estudio de Coleman et al®. Sin embargo, en el estudio de Mota

et al.® no se encontrd evidencia de tal relacién.
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Por ultimo, la situaciéon laboral fue también una variable estadisticamente
relacionada con la IVE (p = .043; V = (,141), siendo menor la frecuencia de mujeres
en paro en el grupo con IVE (35,6%) que en el grupo de control (49,5%). Estos
resultados coinciden con los encontrados por Coleman et al.>! Sin embargo, Rash
et al.® obtuvieron el resultado opuesto: en el grupo de mujeres con IVE el 23%
estaban en el paro, mientras que en el grupo de control lo estaban sdélo el 14% (OR
=1,65).

El Objetivo (3) tenia como propdsito “examinar las posibles relaciones entre
el hecho de realizar una IVE versus no realizarla y variables relativas a la historia
personal y familiar, tales como la existencia de problemas mentales en los padres,
de malos tratos fisicos, psicologicos y de abuso sexual durante la infancia, asi
como con la violencia de pareja”. A este respecto, se analizaron cuatro variables
personales: la presencia de problemas de salud mental en los padres, de malos

tratos en la infancia, de abuso sexual en la infancia y de violencia de pareja.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos de mujeres (con IVE vs. Control) en cuanto a la presencia de problemas de
salud mental en los padres (p = .201; V = 0,089), siendo muy baja dicha frecuencia
en ambos grupos (14,4% y 8,7%, respectivamente). Sin embargo, si se observé una
mayor frecuencia de malos tratos en la infancia entre las mujeres con IVE (38,5%)
en comparacion con las de control (2,9%), resultando estadisticamente
significativa esta relacion (p < .001; V = 0,438). Este resultado coincide con el
obtenido por Coleman et al.! En el estudio de Fergusson et al.*® también se
encontrd una mayor frecuencia de malos tratos en la infancia entre las mujeres
con IVE ( 32,4%) frente a las no embarazadas (7%), resultando esta relacion

estadisticamente significativa (p <.001).

En nuestro estudio también se observé una mayor frecuencia de abusos
sexuales en la infancia en el grupo de mujeres con IVE (18,4%) que en el de
control (1,9%), siendo estadisticamente significativa esta relacion (p < .001; V =
0,273). Este resultado coinciden con el obtenido por Coleman et al.5' Asi mismo,
Fergusson et al.*® encontraron una mayor frecuencia de abusos sexuales en la
infancia entre las mujeres con IVE (25,7%) frente a las no embarazadas (11,3%),
siendo estadisticamente significativa esta relacion (p <.001).
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Finalmente, en nuestro estudio se observo una mayor frecuencia de sufrir
violencia de pareja en el grupo con IVE (37,5%) que en el de control (3,9%), siendo
estadisticamente significativa (p < .001; V = 0,414). Este resultado también fue
encontrado en el estudio de Coleman et al’'., observandose una mayor frecuencia

de violencia de pareja en el grupo con IVE que en el de control (p =.021).

El Objetivo (4) se dirigia a “examinar las posibles relaciones entre el hecho
de realizar una IVE versus no realizarla y el consumo de sustancias tdxicas, tales
como el tabaco, el alcohol u otras drogas”. Este objetivo tenia asociada la
hipotesis: “Se esperaba encontrar un mayor consumo de sustancias toxicas, tales
como tabaco, alcohol y otras drogas, en las mujeres que realizaron una IVE en
comparacion con las que no lo realizaron”. Nuestros resultados permiten reforzar
esta hipdtesis. Asi, se observo una mayor frecuencia de consumo de tabaco en el
grupo de mujeres con IVE (48,1%) que en el de control (26,2%), siendo
estadisticamente significativa esta relacion (p = .001; V = 0,226). Estos resultados
coinciden con los obtenidos en el estudio de Dingle et al.®?, que encontré una
mayor probabilidad de consumo de tabaco en las mujeres con IVE que en las no
embarazadas (OR = 4), siendo estadisticamente significativa tal relaciéon. Pedersen
et al.5 también obtuvieron tasas mas altas de consumo de nicotina en aquellas

mujeres que han tenido un IVE (ORaj = 3,5).

En nuestro estudio también se observd una mayor frecuencia de consumo
de alcohol en el grupo con IVE (26%) que en el de control (5,8%), resultando
estadisticamente significativa esta relacion (p < .001; V = 0,275). Estos resultados
coinciden con los obtenidos en el estudio de Dingle et al.®?, donde de la asociacion
entre alcohol y aborto fue estadisticamente significativa (OR = 3,2). En la revision
realizada por Coleman et al# también se encontrd6 una asociacion
estadisticamente significativa entre IVE y consumo de alcohol (OR = 2,10).
Pedersen et al.** también encontraron tasas mas altas de consumo de alcohol en
aquellas mujeres que habian tenido una IVE una vez ajustados los factores
confusores (ORa = 2,95). Sin embargo, Fergusson et al.¥ no obtuvieron una
relacidn estadisticamente significativa entre IVE y consumo de alcohol (RR =1,19;
IC al 95%: 0,56-2,55).

Finalmente, aunque fue minoritario, se observd un mayor consumo de otras

drogas en el grupo de mujeres con IVE (9,6%) que en el de control (0%), siendo
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estadisticamente significativa esta relacion (p < .001; V = 0,224). Estos resultados
coinciden con los encontrados por Dingle et al.®? (OR = 3,7), por Coleman et al.*
(OR =3,3), Fergusson et al.* (RR = 3,56) y Pedersen et al>*. (OR.j = 3,4).

El dltimo objetivo, el Objetivo (5), tenia como proposito “explorar las
caracteristicas personales, familiares y de pareja en las mujeres que han realizado
una IVE, asi como las circunstancias que rodearon a dicho acto y las
repercusiones que ha tenido en su vida”. Este objetivo tenia vinculadas dos
hipdtesis:

“(f) En el grupo de mujeres con IVE se esperaba encontrar una mayor
prevalencia de maltrato fisico, psicoldgico y de abuso sexual en la infancia en

aquéllas que presentaban sintomatologia ansiosa o depresiva.

(g) En el grupo de mujeres con IVE se esperaba encontrar una mayor
prevalencia de violencia de pareja en aquéllas que presentaban sintomatologia

ansiosa o depresiva.”

En primer lugar, el andlisis de las caracteristicas personales, familiares y
sociodemograficas de las mujeres que habian tenido una IVE, asi como las
circunstancias especificas que rodearon al embarazo no deseado y al posterior
aborto voluntario, nos ha permitido obtener una imagen, o instantdnea, muy
precisa del perfil de estas mujeres y de las circunstancias que las llevaron a tomar

esta decision.

Un dato importante a considerar es el hecho de que practicamente ninguna
mujer del grupo IVE antes de habérsele practicado el aborto voluntario habia
tenido una historia de problemas de ansiedad ni de depresion. Este dato es
importante, ya que nos garantiza que la mayor frecuencia de sintomatologia
ansiosa y/o depresiva exhibida por este grupo de mujeres después del aborto
voluntario, en comparacion con el grupo de control, no se puede explicar por la
presencia de una historia previa de problemas psicoldgicos, de forma que la
explicacion mds plausible de esa mayor prevalencia de problemas psicoldgicos en

las mujeres con IVE es el acto en si de haber tenido un aborto voluntario.

Las mujeres del grupo con IVE se caracterizaron por tener una edad media

de 28 afos y medio, en su mayoria estaban casadas o tenian pareja estable, la
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razon aducida para abortar fue ‘decision personal de la gestante’, recibieron
asesoramiento para abortar en un centro de salud publico, pero el aborto se
practicé en un centro privado. En su mayoria, los padres de la gestante no
tuvieron conocimiento del embarazo no deseado, pero cuando lo tuvieron el
apoyo fue mayoritario. Sin embargo, la pareja de la gestante, en la mayoria de los
casos, no apoyo el embarazo no deseado y, tras el aborto, se produjo un

distanciamiento entre ellos, llegdndose en algunos casos a la separacion.

El Objetivo (5) también pretendia examinar las relaciones entre las
caracteristicas personales, familiares y sociodemograficas de las mujeres que
habian tenido una IVE con la presencia de sintomas de ansiedad o depresion. A
este respecto, planteamos dos hipdtesis arriba resefiadas (hipotesis f y g). La
primera de ellas (hipotesis f) planteaba que las mujeres con mayor sintomatologia
ansiosa y/o depresiva presentarian una mayor frecuencia de maltrato en la
infancia y de abuso sexual infantil. Nuestros resultados no corroboraron esta
hipoétesis, ya que no se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre
sintomatologia ansiosa e historia de maltrato infantil (p = .122; V = 0,151) ni de
abuso sexual en la infancia (p = .209; V = 0,116). En cuanto a la sintomatologia
depresiva, si se encontré una mayor frecuencia de malos tratos en la infancia en
las mujeres con sintomatologia depresiva (43% frente 16,7%; p = .037; V = 0,205),
pero no en cuanto a abuso sexual en la infancia (p = .829; V = 0,021). Estos
resultados coinciden con los encontrados por Coleman et al.’!, ya que también
obtuvieron una relaciéon estadisticamente significativa entre las mujeres que
habian tenido un IVE, sufrido depresién y haber tenido malos tratos en la infancia

o haber sufrido abuso sexual en la misma.

La hipotesis (g) de este Objetivo planteaba una mayor frecuencia de
violencia de pareja en las mujeres con sintomatologia ansiosa y/o depresiva.
Nuestros resultados apoyan esta hipdtesis. Por una parte, se observo una relacion
marginalmente significativa, pero clinicamente relevante (p = .051; V = 0,192),
entre sintomatologia ansiosa y haber sufrido violencia de pareja, de forma que fue
superior la frecuencia de este tipo de maltrato en las mujeres con sintomas de
ansiedad (42,2% frente a 19%). Por otra parte, se observd una relacion

estadisticamente significativa entre sintomatologia depresiva y violencia de pareja
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(p = .045; V =0,197), siendo superior la frecuencia de este tipo de maltrato en las
mujeres con sintomas depresivos (41,9% frente a 16,7%).

En relacion a esta hipodtesis, Steinberg et al.®! encontraron una asociacion
estadisticamente significativa entre haber estado expuesta a algin episodio de

violencia y desarrollar algiin tipo de alteracién mental (p <.005).

Por daltimo, del resto de caracteristicas personales, familiares vy
sociodemograficas analizadas en el grupo de mujeres con IVE, tan sdlo se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa: la evidenciada entre
sintomatologia ansiosa y consumo de otras drogas (p = .029; V = 0,164), siendo
superior la frecuencia de consumo en las mujeres con sintomas de ansiedad (12%

frente a 0%).

5.3. IMPLICACIONES PRACTICAS Y/O CLINICAS

Nuestros resultados tienen claras implicaciones para la practica clinica de
aquellos profesionales que tratan a mujeres con embarazos no deseados y deciden
abortar. Nuestros resultados han demostrado que el aborto constituye un factor
de riesgo para sufrir alteraciones mentales, tales como ansiedad y depresion, asi
como una afectacion sobre el optimismo hacia la vida. Es, pues, de vital
importancia orientar debidamente a la mujer que desea abortar de las
consecuencias negativas que este hecho puede provocar en su salud mental. Es
preciso informar a la mujer de que aunque el nacimiento de un nifio en un
embarazo no planeado puede ser traumadtico en algunas ocasiones, el aborto
puede resultar incluso mucho mas traumatico y provocar alteraciones
psicologicas.

Es muy frecuente que a la mujer que tiene un aborto le resulte muy dificil
hablar de esa experiencia, ya que tiene un recuerdo muy doloroso. Estas mujeres
creen que los sentimientos de culpabilidad es mejor enterrarlos. Tal es asi que
algunas mujeres pueden negar que ellas hayan sufrido algtin dafio emocional, se

han sentido culpables o traumatizadas, sobre todo cuando han sido ellas las que
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han tomado esta decision sin haber recibido presiones externas. En ocasiones,
estas mujeres piensan que merecen ese castigo, y es necesario ponerlas en manos

de profesionales para tratar estas posibles secuelas psicoldgicas del aborto.

La decision de abortar puede verse envuelta en un conflicto de valores y
presiones, que pueden dar lugar a sentimientos encontrados, ambivalentes y
confusos. Esta situacién de conflicto interior es un caldo de cultivo para sufrir
alteraciones psicoldgicas. Cuando las mujeres sienten que la decision de abortar
no fue de ellas, que no estaban preparadas para tomar esa decisién, pueden
aflorar sentimientos de culpa, ansiedad y arrepentimiento. Estas circunstancias
tienen que ser tenidas en cuenta por los profesionales cuando la paciente acuda a
sus consultas, y sobre todo tienen que ser tenidas en cuenta cuando esa mujer
vaya a pedir consejo previo a tomar una decisiéon tan importante como es el
aborto. En ese consejo previo el profesional debe informar del riesgo de sufrir

alteraciones mentales después del aborto.

La prevencion de dichas alteraciones tiene que comenzar antes que el aborto
tenga lugar. Antes de consentir o decidir un aborto, una mujer debe ser
adecuadamente informada de los posibles riesgos/beneficios para su salud fisica y
mental de este procedimiento, y ademds debe ser también informada de la
posibilidad de dar a luz a su nifio, de las ayudas que puede obtener y la
posibilidad de adopcion. Si, en tltima instancia, la paciente decidiera abortar, ésta
debe ser una decision totalmente voluntaria, sin ningtin tipo de presion. Tras esta
decision los profesionales deben realizar un seguimiento para prevenir estas
posibles alteraciones psicologicas, ya que pueden suponer un grave problema de
salud publica.

Nuestros resultados apuntan también a la importancia que tienen ciertos
factores personales en la mayor probabilidad de sufrir alteraciones psicoldgicas
después de tener un aborto voluntario. En concreto, cuando se obtienen los datos
personales, familiares y sociodemograficos de una mujer que desea practicar un
aborto voluntario, no puede faltar el recabar datos relativos a la posible historia
de maltrato infantil y a haber sufrido (o estar sufriendo) violencia de pareja, ya
que éstos son factores de riesgo para contraer problemas psicoldgicos tras un

aborto voluntario.
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5.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Toda investigacion tiene sus limitaciones y sus dificultades. La autocritica es
un ejercicio saludable y es por ello que presentamos a continuacion algunas

limitaciones que, en nuestra opinion, presenta nuestra investigacion.

En primer lugar, tenemos que ser conscientes de que el disefio utilizado en
esta investigacion es metodologicamente débil, ya que se trata de un disefio
transversal, no longitudinal. Esto hace que no podamos establecer relaciones de
causa-efecto entre el hecho de tener una IVE y tener una mayor propension a
sufrir problemas de ansiedad o de depresion, o a tener un menor nivel de
optimismo. Los resultados de nuestra investigacion soélo permiten establecer

relaciones entre variables.

En segundo lugar, otra limitacion puede ser el hecho de haber utilizado una
escala para medir ansiedad y depresion que, aunque tiene buenas propiedades
psicométricas, no esta indicada para propdsitos de diagndstico, sino de cribado.
No obstante, hay que tener en cuenta que esta deficiencia viene provocada por el
interés en esta investigacion de utilizar una escala de facil manejo y aplicacion por

parte de personal médico no especialista en salud mental.

En tercer lugar, otra posible limitacion es que nuestro estudio ha sido de
naturaleza retrospectiva, de forma que no nos fue posible realizar un tiempo de
seguimiento homogéneo en todas las mujeres, lo cual puede comprometer la

interpretacion de los resultados.

Finalmente, aunque el tamafio muestral de nuestra investigacion se fijé de
forma que cumpliera con unas condiciones adecuadas de control de las tasas de
error y de la potencia estadistica, hubiera sido deseable disponer de una muestra
de mayor magnitud, con objeto de garantizar en mayor medida la
generalizabilidad de nuestros resultados.



DISCUSION 183

5.5. ORIENTACIONES PARA LA INVESTIGACION FUTURA

Finalmente, por todo esto es necesario mas informacién adicional en este
campo y para ello se necesitan mas estudios longitudinales, a ser posible de
naturaleza prospectiva, con grupos de control adecuados (e.g., comparar mujeres
que no han tenido ninguna IVE con mujeres que han dado a luz tras un embarazo
no deseado) con evaluacion del grado de las numerosas variables y los
potenciales factores confusores asociados con tener un aborto provocado y el

estatus de salud mental.

También seria aconsejable en estudios futuros utilizar escalas para medir
problemas psicoldgicos en general, no sélo ansiedad y depresién, sino utilizar
tests psicologicos mads extensos que ofrecen una panoramica mas amplia de los

posibles trastornos psicoldgicos que pueden tener estas mujeres.

Por tanto, son necesarias mas investigaciones que permitan profundizar en
los mecanismos de asociacion entre aborto voluntario y las diversas alteraciones
mentales, y poder determinar las caracteristicas de las mujeres que suponen un

factor de riesgo para desarrollar problemas de salud mental.






6. CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion nos permiten alcanzar una serie de

conclusiones relacionadas con los objetivos y las hipétesis planteadas:

12 Las mujeres que realizan un aborto voluntario presentan una prevalencia
de sintomas de ansiedad significativamente mayor que las mujeres del grupo de
control. Esta relaciéon se mantiene una vez controlado el influjo de potenciales
confusores personales, familiares y sociodemograficos. Ademas, el modelo
predictivo de la sintomatologia ansiosa estd formado por dos variables: el grupo
de pertenencia (IVE vs. Control) y haber sufrido maltrato en la infancia, de forma
que haber sufrido malos tratos en la infancia constituye un factor de riesgo para

sufrir sintomas de ansiedad tras un embarazo voluntario.

2° Las mujeres que realizan un aborto voluntario presentan una prevalencia
de sintomas depresivos significativamente mayor que las mujeres del grupo de
control. Esta relacion se mantiene una vez controlado el influjo de potenciales
confusores personales, familiares y sociodemograficos. Ademads, el modelo
predictivo de la sintomatologia depresiva esta formado por dos variables: el
grupo de pertenencia (IVE vs. Control) y haber sufrido maltrato en la infancia, de
forma que haber sufrido malos tratos en la infancia constituye un factor de riesgo

para sufrir sintomas de depresion tras un embarazo voluntario.

3° Las mujeres que realizan un aborto voluntario presentan un nivel de
optimismo en la vida significativamente menor que las mujeres del grupo de
control. Esta relacion se mantiene una vez controlado el influjo de potenciales
confusores personales, familiares y sociodemograficos. Ademads, el modelo
predictivo del nivel de optimismo esta integrado por dos variables: el grupo de
pertenencia (IVE vs. Control) y haber sufrido violencia de pareja, de forma que el
menor nivel de optimismo de las mujeres que han tenido un aborto voluntario, en
comparacion con las mujeres del grupo de control, es un factor predisponente a

tener un menor optimismo en la vida.

4° En las mujeres que tienen una IVE es menos frecuente que practiquen de

forma activa una religion que las mujeres del grupo de control, es mas frecuente
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la presencia de extranjeras y no parecen existir diferencias entre ambos grupos de

mujeres en cuanto al nimero de hijos que tienen.

52 En comparacion con las mujeres del grupo de control, las que han tenido
una IVE se caracterizan por presentar una mayor frecuencia de ser solteras y estar

en activo.

62 Las mujeres que han tenido una IVE, en comparacion con las mujeres del
grupo de control, se caracterizan por presentar una mayor frecuencia de haber

sufrido maltrato y abuso sexual en la infancia, asi como violencia de pareja.

7? Las mujeres que han tenido una IVE, en comparacién con las mujeres de

control, se caracterizan por presentar un mayor consumo de tabaco y de alcohol.

82 Dentro del grupo de mujeres que han tenido un aborto voluntario, las
que presentan sintomatologia ansiosa, en comparaciéon con las que no presentan
tal sintomatologia, se caracterizan porque consumen con mayor frecuencia otras
drogas, al margen del tabaco y el alcohol, y por haber sufrido en mayor
proporcion violencia de pareja.

9° Dentro del grupo de mujeres que han tenido un aborto voluntario, las
que presentan sintomatologia depresiva, en comparacion con las que no
presentan tal sintomatologia, se caracterizan por haber sufrido en mayor

proporcién malos tratos en la infancia y violencia de pareja.



8. ANEXOS

ANEXO I.
CUESTIONARIO IVE
1.- DATOS PERSONALES:

1.-1D:

2-IVE: 0.-Ns/NC1l. si 2. no

3.-Edad :

4.-Nacionalidad: 0.- No consta; 1.- Espafia; 2.- Méjico; 3.- Rumania; 4.- Bolivia; 5.-
Ecuador; 6.- Rusia; 7.- Ucrania 8..- Brasil.;

5.-Estado civil actual:

0.- NS/NC 1.-Casada 2. -Soltera  3.-Viuda 4. -Divorciada 5. -Separada
6.- Pareja de hecho.

6.- Religion
0.- NS/NC 1.- Catdlica. 2.- Protestante 3.-evangelica 4.-atea 5.-
Ortodoxa
7.- ¢, Es practicante?
0 NS/NC
1 Si
2 No
8.- Lugar de residencia:
1.- Ciudad
2.- Pueblo
9- Estudios realizados:
1-  ninguno
2.- Primarios (hasta EGB)
3- Instituto//Grado medio de FP
4.- Universidad

5.- Grado superior de FP.
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10.- ¢ Trabaja actualmente?

0.-NS/NC
1.- si
2.- no

11- Por favor indique cuantos hijostiene: 01 2 3 4

12. ;Fuma?:
0.- NS/NC
1.- Sli

2.- NO

13.- ¢, Cuéntos cigarrillos?.
Numero cigarrillos/dia:

14.- ¢ cuantos afos lleva fumando?

15.- ;Bebe?:
0.- NS/NC
1.- S

2.- NO

16.-;,Con qué frecuencia bebe?
0.- NS/NC 1.- ocasional 2.- finesde semana 3.- adiario 4.- NO BEBE

17.- ¢, Consumidora de otras drogas?

0.- NS/NC
1.- SI
2- NO

18.- ¢ Qué tipo de drogas?
0.- NS/NC

1.- maria

2.- cocaina.

3.- noconsume
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BLOQUE Il

19.- Entre los padres (madre y padre de la mujer) existe historia previa

mental:
1- S
2.- NO
20.- ¢ Sufrio Usted malos tratos fisicos /psiquicos en su infancia?
1.- S
2.- NO

21.- ¢(Fue Usted violada o acosada sexualmente en su infancia o
adolescencia?.

1.- S

2.- NO

22.- ¢, Ha habido malos tratos fisicos entre usted y su pareja?

1- SI

2.- NO

23.- ¢ Antes o después del aborto?

1.- antes

2.- después

24.- ¢, Realiz6 usted el aborto en la misma provincia donde vive?
1- si

2- no

25.- ¢, Cudl era su estado civil en el momento del aborto?

1.- Casada 2.- Soltera 3.- Viuda 4.- Divorciada 5.- Separada
6.- Pareja de hecho.

26.- ¢, Cudl era su edad en el momento del aborto?.

27.- ¢ContinlGa su relacidon con el padre de la criatura ?

1.- si

2- no

28 .- Si es que no ¢ Cuanto tiempo después se separaron?
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29.-

1.-
2.-

30.-

¢Hatenido abortos previos?
si
no

¢Cuéantos abortos previos han sido provocados?.

1-0 2- 1 3.-2 4.- 3

31.-

1.-
2.-
3.-

32.-

1.-
2.-

33.-
34.-

1.-
2.-
3.-

35.-

1.-
2.-

36.-

1.-
2.-

37.-

1.-
2.-

38.-

1.-

Centro que le asesorg para realizar aborto
centro de planificacién familiar
centro de salud
centro privado
¢, Cuél fue el centro donde se realizé el aborto?
privado
publico
¢Semanas de gestacion en que se realiz6 el aborto?
¢ Cual fue el motivo del aborto?.
anomalias graves
grave riesgo para la vida o salud de la gestante
no se aleg6é motivo alguno: decision personal de la madre.
¢Seleinformd del aborto a su pareja?
Si
no
¢, Cuél fue la actitud de su pareja ante el embarazo inesperado?
apoyo
no apoyo
¢JSupieron los padres de la mujer que estaba embarazada?
Si
no
¢Cual fue su reaccién?

apoyo
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2.- no apoyo

3.- no lo sabian

39.- ¢ Ha habido distanciamiento entre Usted y su pareja después del aborto?
1.- Si

2.- no

40.- ¢ Tenia Usted historia previa de ansiedad antes del aborto?
1.- Si

2.- no

41.- 4, Tenia Usted historia previa de depresion antes del aborto?
1.- Si

2.- no

70.- ¢, Se ha hecho algunarevision tras el aborto? (revision)

1.- Si

2.- no
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ANEXO II
La Escala de ansiedad y Depresion de Goldberg

Subescala de Ansiedad Si/No

1. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
2. ;Haestado preocupado por algo?
3. ¢Se ha sentido muy irritable?
4. ;Ha tenido dificultad para relajarse?
Subtotal

Si hay dos o mds respuestas afirmativas continuar preguntando

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢(Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢(Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores,
hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas
vegetativos).

8. ¢Ha estado preocupado por su salud?

(Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para

quedarse dormida?

TOTAL ANSIEDAD

Una puntuacion >= 4 indica probable ansiedad.

Subescala de Depresion Si/ No

1. ;Se ha sentido con poca energia?

2. ;Ha perdido usted su interés por las cosas?

3. ¢(Ha perdido la confianza en si mismo?

4. ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanza?
Subtotal

SI hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas

anteriores continuar preguntando

5. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¢Ha perdido peso(a causa de su falta de apetito?

7. :Se ha estado despertando demasiado temprano?
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8.
9.

;Se ha sentido usted enlentecido?.
(Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor

por las mananas?

TOTAL DEPRESION

Una puntuacion >= 2 indica probable depresion.
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ANEXO III

La Escala de Optimismo de Scheier et al.

Clave ftem 1123|415
@) 1. En tiempos dificiles, suelo esperar lo mejor

R 2. Me resulta facil relajarme

r 3. Si algo malo me tiene que pasar, estoy segura

de que me pasara

O 4. Siempre soy optimista en cuanto al futuro

R 5. Disfruto un monton de mis amistades

R 6. Para mi es importante estar siempre ocupado

P 7. Rara vez espero que las cosas salgan a mi
manera

R 8. No me disgusto facilmente

P 9. Casi nunca cuento con que me sucedan cosas
buenas

@) 10. En general, espero que me ocurran mas

cosas buenas que malas

O = ftem en sentido optimista. P = ftem en sentido pesimista. R = ftem neutro, o de
despiste. 1 = Muy en desacuerdo; 2 = En desacuerdo; 3 = Indiferente; 4 = De
acuerdo; 5 =Muy de acuerdo.
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ANEXO 1V
Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes
en esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi

como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Doctora Marisa Sanchez Camps,
de la Universidad Catdlica San Antonio (UCAM) . La meta de este estudio es
analizar posibles alteraciones psicoldgicas relacionadas con la interrupcion

voluntaria del embarazo.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder
preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el
caso). Esto tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo. La participacion
es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usard para ningin otro propodsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas

usando un niamero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en €l. Igualmente, puede retirarse
del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted

el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.
Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida
por_Doctora Marisa Sanchez Camps. He sido informado (a) de que la meta de
este estudio es analizar posibles alteraciones psicoldgicas relacionadas con la

interrupcion voluntaria del embarazo.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y

preguntas en una entrevista, lo cual tomara aproximadamente 15 minutos.

Reconozco que la informaciéon que yo provea en el curso de esta
investigacidon es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado
de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que
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puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio

alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada,

y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste

haya concluido. Para esto, puedo contactar a

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(en letras de imprenta)
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