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En España, desde la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, 
de Salud Reproductiva y de la interrupción voluntaria del 
embarazo (en adelante IVE), el aborto es no solamente 
legal sino gratuito.

Esta Ley en su Artículo 17.1 recoge que “Todas las 
mujeres que manifiesten su intención de someterse 
a una interrupción voluntaria del embarazo recibirán 
información sobre los distintos métodos de interrupción 
del embarazo, las condiciones para la interrupción 
previstas en esta Ley, los centros públicos y acreditados 
a los que se pueda dirigir y los trámites para acceder a la 
prestación, así como las condiciones para su cobertura 
por el servicio público de salud correspondiente.”

Por ende, tal y como se recoge en nuestra legislación, 
además de libre y gratuito, las mujeres tienen el derecho 
a recibir toda la información y a elegir el método, según 
sus propias motivaciones, para someterse a la IVE.

Actualmente, por razones médicas, es posible elegir entre 
dos métodos hasta la novena semana de gestación. Estos 
consisten en un método instrumental, en el que se realiza 
una aspiración intrauterina con bomba de vacío bajo 
anestesia local o con sedación, y un segundo método que 
consiste en un tratamiento médico en el que se usan dos 
medicamentos, Mifepristona y Misoprostol, con diferentes 
dosis y vías de administración (oral, bucal y vaginal). 

Con fecha de enero de 2021, el Ministerio de Sanidad 
del Gobierno de España, publicó la “Consulta Pública 
previa del Proyecto de Modificación Real Decreto 
831/2010 de 25 de junio, de garantía de la prestación a 
la Interrupción Voluntaria del Embarazo”. En la que se 
recogía la posibilidad de modificar la legislación vigente 

para priorizar el método farmacológico frente al método 
instrumental durante las primeras semanas de gestación. 
Si bien dicho decreto parece haber sido retirado, no es 
menos cierto que existe una intencionalidad, manifestada 
en diversos foros oficiales, de preservar el contenido y la 
intención explicitada en ese documento. 

Estas circunstancias nos hacen considerar oportuno hacer 
llegar, a través de este informe, nuestra disconformidad 
con el espíritu de esta propuesta normativa o con 
cualquier otra iniciativa cuyo contenido comparta el 
mismo objetivo, y para ello, a continuación, justificamos 
las motivaciones que nos mueven a disentir al respecto. 
Desde ACAI, hemos elaborado una investigación 
que comprende dos momentos: una investigación 
cuantitativa y una cualitativa. Ambas con el mismo 
objetivo, pero que recogen informaciones diferentes 
para realizar un abordaje completo sobre qué factores 
pueden influir tanto de forma previa como a posteriori en 
la elección del método instrumental o farmacológico por 
parte de las usuarias. 

En esta investigación cualitativa se pretenden conocer 
las motivaciones subjetivas y vivenciales que refieren las 
mujeres en el momento de la elección del método IVE 
antes de someterse a ella. Nuestro objetivo es demostrar 
la importancia de la libertad de elección, lo primordial 
que es esta libertad para garantizar el ejercicio de los 
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. 

Abordaremos, además, la necesidad de garantizar 
dicho derecho para la promoción del empoderamiento 
femenino, lo que nos acercará de forma más certera a la 
igualdad real en derechos y oportunidades. 

Introducción
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Las españolas contamos hoy con una ley que por 
primera vez permite a la mujer decidir hasta la semana 
14 de gestación si quiere o no interrumpir su embarazo.

Esta libertad refuerza el reconocimiento de un derecho 
sexual y reproductivo, básico y fundamental, como 
es el derecho a tener o no tener hijos. Nuestra actual 
norma combina un plazo de libre voluntad de la 
gestante con supuestos concretos; de tal forma que la 
mujer podrá interrumpir libremente su gestación hasta 
la semana 14 y por patología fetal o materna (física o 
psíquica) hasta la semana 22.

Asimismo, la actual legislación contempla la posibilidad 
de interrumpir el embarazo más allá de esta semana 
22 (sin límite) “cuando exista una patología fetal 
incompatible con la vida y así lo confirme un médico, 
o cuando se detecte en el feto una enfermedad 
extremadamente grave e incurable en el momento del 
diagnóstico y así lo confirme un comité clínico”.

Para ACAI el avance ha supuesto un paso decisivo que 
deja atrás una norma, la Ley de 1985, que conllevaba 
una gran inseguridad jurídica tanto para las mujeres 
como para los/as profesionales. La anterior norma 
contemplaba la interrupción por salud materna (física 
y psíquica) sin plazo, por violación (hasta la semana 12) 
y por patología fetal (hasta la semana 22).

Ley de supuestos de 1985

La Ley de 1985, pese a ser limitada, suscitó una 
enorme controversia porque era la apuesta ideológica 
de un partido presionado por una parte relevante de 
la sociedad española, pero no de toda ella. Y es que 
el peso ideológico del conservadurismo moral ha 
ralentizado cualquier avance en los derechos de las 
mujeres. Esta realidad se hizo palpable no solo en 
las dificultades del trámite parlamentario, sino en el 
recurso de inconstitucionalidad del PP contra una 
norma que se aprobó disminuida en sus pretensiones. 

La sentencia que el Tribunal Constitucional emitió en 
1985, respondiendo al recurso del Partido Popular, 
venía a declarar que los supuestos planteados en 
el recurso no eran objeto de inconstitucionalidad, 
sino que la inconstitucionalidad venía dada por la 
ausencia de determinadas cuestiones en el precepto 
legal impugnado, es decir, que una vez incorporadas 
esas “circunstancias” la ley sería conforme con la 
Constitución. En definitiva, no se trataba de lo que el 
precepto legal decía, sino de lo que omitía. Siendo así, el 
Tribunal ordenó al legislador incorporar determinadas 
condiciones para que la norma fuese constitucional. 

El Tribunal buscó una posición cómoda enfrentando el 
derecho de la vida del nasciturus, en rango inferior con 
los derechos de la mujer, pero exigiendo la veracidad de 

los supuestos. A diferencia de lo que se hizo en EEUU, 
siguió la pauta de los TC europeos (Alemania, Francia, 
Italia) no reconociendo el aborto como derecho cons-
titucionalmente reconocido, sino admitiendo la cons-
titucionalidad del aborto en determinados supuestos.

Siendo así, el aborto quedó despenalizado en tres 
supuestos: violación, patología fetal y salud física 
y psíquica. Una despenalización insuficiente, pero 
que pudo ser un instrumento “útil” gracias a la 
interpretación que algunos/as profesionales hicieron 
del concepto de salud; entendida por la OMS no 
solo como la ausencia de enfermedad, sino como el 
bienestar físico, psíquico y social.

Objetivos

Recoger las motivaciones subjetivas de las mujeres en el momento de elegir el método 
a través del cual van a realizar la IVE.

Recoger las impresiones y emociones de las mujeres en el momento de la toma de 
decisiones respecto al método. 

Demostrar la importancia del derecho a elegir y la necesidad de que ese derecho se 
garantice para la consecución de la igualdad de oportunidades.

Marco teórico referencial
Leyes de Aborto en España
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En definitiva, la flexibilidad interpretativa permitía a la 
mujer abortar en nuestro país, ya que la interpretación 
que se hizo por parte de los médicos/as alejaba el 
concepto de salud de la manifestación inequívoca de 
una enfermedad. 

No obstante, el hecho de tener que delegar en un 
tercero la pertinencia del aborto, implicaba una gran 
inseguridad jurídica para el/la profesional y para la 
mujer. De hecho, se mantuvieron las persecuciones 
jurídicas, las inspecciones políticas, policiales y los 
procesos a mujeres y a los colectivos profesionales que 
atendían esta prestación sanitaria, al punto de que, 
tras años convulsos, fueron esas persecuciones las que 
precipitaron el cambio de la norma en el año 2010. 
La ambigüedad de la ley de supuestos, que dejaba 
abierta la interpretación de la misma, trajo consigo 
dos realidades muy diferentes en torno al aborto. Por 
una parte, desde la mayoría de los sectores sanitarios, 

se hizo una lectura muy restrictiva de la norma, 
permitiendo el aborto, por considerar estos supuestos 
como los únicos legales, sólo si el feto presentaba una 
patología o malformación grave o si la madre padecía 
una enfermedad que de seguir con la gestación pondría 
en grave peligro su vida. Tanto es así, que calificaron 
la interrupción bajo estas circunstancias como 
Interrupción Legal del Embarazo, dando a entender que 
en los otros casos el aborto era de dudosa legalidad. 

Por el contrario, algunas de las personas, muchos de 
ellos/as profesionales sanitarios, que ya realizaban 
abortos clandestinos y que habían estado vinculadas a 
grupos feministas y habían luchado por la legalización 
del aborto; decidieron abrir centros sanitarios privados, 
hoy concertados, al amparo de la normativa vigente, 
aplicando en ellos una interpretación más amplia de la 
ley, en la que la salud se consideraba, según definición 
de la OMS: un estado de “bienestar físico, mental y 

social” y no solo la ausencia de enfermedad. 

Ante esto y teniendo en cuenta que la ley hablaba, 
no sólo de certezas sino de presunciones...de la 
posibilidad de que la continuidad de un embarazo no 
deseado, pudiera perturbar el estado de salud futuro 
de esa mujer embarazada, estos centros se dotaron 
de equipos multidisciplinares donde médicos/as, 
trabajadores/as sociales, psicólogos/as, psiquiatras 
etc. valoraban a las mujeres y emitían dictámenes en 
los que se indicaba, si así lo determinaba la valoración, 
que a esa mujer se le podía practicar legalmente 
un aborto ya que de continuar con el embarazo no 
deseado, se pondría en peligro su salud, en la gran 
mayoría de los casos su salud mental. 

Así, poco a poco, y según se abrían más centros 
acreditados para la práctica de IVE en las distintas 
CCAA, las mujeres españolas pasaron de abortar 
clandestinamente o en el extranjero, a hacerlo en 
España, en muchos casos en su misma ciudad o 
provincia, por un coste económico moderado y bajo 
unas garantías sanitarias y legales que han propiciado 

que en España la tasa de complicaciones derivada del 
aborto sea una de las más bajas del mundo. 

En paralelo a esta tendencia, en la sanidad pública la 
situación se fue complicando cada vez más. La mayoría 
de los/as ginecólogos/as se acogieron a la objeción de 
conciencia para no practicar abortos, pero no sólo los 
ginecólogos/as, sino otros profesionales involucrados 
cómo anestesistas, matronas/os, personal de enfermería 
y auxiliares, limpiadoras, bedeles etc., de manera 
que había hospitales en los que si bien contaban con 
ginecólogos/as dispuestos a practicarlos, la negativa 
de otros/as profesionales, necesarios/as también para 
la realizar la IVE, convertía en imposible la empresa de 
establecer un equipo completo dispuesto a ello. 

La situación llegó hasta tal punto que en algunos 
hospitales se crearon comités éticos (en los que en 
muchos casos uno de los miembros era el capellán del 
hospital) para evaluar en qué casos era legal y ético 
practicar el aborto y en cuáles no. Pero incluso en los 
casos en que se autorizaba la intervención por graves 
malformaciones o en situaciones en las que el embarazo 

ponía en peligro la vida de la madre, a veces los 
problemas de la objeción de conciencia, generalizada 
en algunos servicios de ginecología y obstetricia de 
determinados hospitales, impedía en la práctica que se 
pudieran llegar a realizar las IVE. 

Llegados a este punto cabe preguntarse: ¿realmente 
era y es la objeción de conciencia una tendencia general 
entre los/as profesionales? Tendemos a considerar 
que si bien la objeción de conciencia vino a encubrir, 
sobre todo en un primer momento, el temor de los/as 
profesionales a verse inmersos en procesos y causas 
judiciales dada la ambigüedad de la ley, por otro lado 
existía y existe una clara reticencia por parte de los/as 

médicos/as en general y por parte de los/as médicos/
as especializados/as en ginecología en particular, a 
realizar interrupciones de la gestación. 

Las razones de esta última tendencia son varias, pero 
casi todas ellas se relacionan con la idea de que el 
ejercicio de esta prestación implica una pérdida de 
prestigio profesional; y es que cuando hablamos de 
realizar un servicio estigmatizado (tanto para la mujer 
como para el/la profesional) y no normalizado dentro 
de la red de hospitales públicos, se entiende que 
atender esta prestación resta proyección profesional, 
aunque con ella se ayude a miles de mujeres.
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En definitiva, con la Ley de 1985 se consiguió ofrecer a 
las mujeres españolas un aborto seguro y de calidad 
dentro de los parámetros legales; sin embargo, la 
seguridad jurídica, la gratuidad, la equidad y la 
facilidad de acceso no quedaron garantizadas en 
todo el territorio. 

Ley de Salud Sexual y Reproductiva e Interrupción 
Voluntaria del Embarazo de 2010. 

Al tiempo que se desarrollaba la prestación sanitaria 
de aborto provocado en España en las condiciones 
descritas, los/as profesionales tuvieron que desarrollar 
su trabajo durante esos 25 años bajo la presión de los 
grupos antiabortistas que interpusieron contra ellos/
as denuncias constantes por considerar que actuaban 
fuera de la ley. 

Las denuncias o causas judiciales referían tanto a 
aspectos legales como a cuestiones tales como, trámites 
administrativos, tratamientos de residuos, protección 
de datos, uso de determinados medicamentos…
convirtiéndose las inspecciones administrativas, 
policiales y políticas en una constante en la actividad 
de los centros, y la denuncia pública de estos grupos en 
una actividad recurrente. Qué duda cabe que tanto los/
as profesionales como las mujeres que confían en ellos/
as han sido estigmatizados socialmente en gran medida 
por la presión de estos grupos. Una estigmatización 
que aún perdura en nuestra sociedad, pese a la labor 
de incidencia política, social y científica de muchos/as 
de estos/as profesionales en diversos ámbitos. 

En 2010 la situación de acoso y persecución a los 
centros y a las mujeres que abortan en ellos resulta 
insostenible. La opinión pública presiona en la calle 

pidiendo un cambio de ley que reconozca el derecho 
de las mujeres a decidir. Es en esos momentos 
cuando el Gobierno socialista de José Luis Rodríguez 
Zapatero encarga a su Ministra de Igualdad, Bibiana 
Aído, que redacte la actual Ley de Salud Sexual y 
Reproductiva e Interrupción Voluntaria del Embarazo, 
equiparando nuestra legislación a la de la mayoría de 
países europeos. Es este un proceso en el que ACAI 
colaboró decididamente a través de investigaciones 
e informes elaborados a partir de la actividad 
cotidiana en sus centros, y aportando diversas 
referencias documentales tanto del desarrollo y las 
particularidades de la prestación sanitaria en nuestro 
país, como de la situación internacional de la IVE. 

La actual Ley de Salud Sexual y Reproductiva e 
Interrupción Voluntaria del Embarazo reconoce 
por primera vez en nuestro país el aborto como un 
derecho de la mujer, sujeto a su libre decisión en las 
14 primeras semanas. De manera clara se establece la 
dimensión sanitaria de este derecho y por vez primera 
se aporta seguridad jurídica. La mujer accede a este 
recurso de manera gratuita y no se olvida la norma 
de facilitar una salida a la patología fetal y materna, 
así como, a la incompatibilidad vital o enfermedad 
muy grave e incurable más allá de la semana 22. En 
este sentido, podemos decir que los/as profesionales 
de ACAI contribuyeron desde su experiencia, a fijar, 
dentro del marco normativo, los límites gestacionales 
para interrumpir el embarazo según los casos. 

En definitiva, la ley actual nació con la intención de 
superar los problemas de la Ley de 1985, con el afán 
de conseguir garantizar la calidad, la gratuidad y la 
equidad en el acceso a la interrupción del embarazo. 

En estos momentos, salvo en determinadas 
comunidades autónomas, se ha optado por generalizar 
el sistema de concertación con los centros médicos 
especializados para la IVE, como sistema de acceso 
gratuito, seguro y equitativo a la prestación sanitaria 
de aborto provocado en todo el territorio.

Las razones por las que este sistema es general se 
basan en motivaciones históricas y también en otras 
razones de carácter médico-sanitario. 

Los y las profesionales de los centros médicos 
especializados para la IVE siempre han apostado 
porque la prestación de Aborto Provocado fuese una 
prestación realizada directamente por la sanidad 
pública, sin embargo, por diversas circunstancias 
históricas que podríamos resumir en: ambigüedad de 
la ley, objeción de conciencia de los/as profesionales, 
inseguridad jurídica, falta de formación específica…
no ha sido así y hoy por hoy el Aborto Provocado es 
una prestación, reconocida por el Sistema Nacional 
de Salud y financiada por este, pero realizada 
mayoritariamente por los centros especializados para 
la IVE, hoy concertados con la Sanidad Pública. 

Fruto de estas circunstancias, durante más de treinta 
años mientras los/as profesionales de las clínicas 
privadas se formaban e investigaban a propósito del 
recurso al aborto, la mayoría de los/as profesionales 
de la sanidad pública permanecieron alejados del 
conocimiento de esta prestación. Como consecuencia, 
en aquellos casos en los que sí se realizan IVE en el 
ámbito público estas intervenciones se relacionan 
con técnicas obstétricas, cuando el aborto tiene 
características y técnicas propias, o bien tan solo 
se utilizan técnicas farmacológicas, lo que limita la 

posibilidad de elección de las mujeres, quienes, en un 
porcentaje elevado, prefieren técnicas instrumentales. 

Hoy por hoy, la Sanidad Pública no contempla la 
formación de los/as profesionales en el recurso 
al aborto, no se incluye en el currículum de los/
as médicos/as, enfermeros/as, trabajadores/as 
sociales…ni en la especialidad de ginecología, 
tampoco se forma a las matronas en esta práctica 
sanitaria. Asimismo, tampoco existen las muy 
“necesarias” unidades públicas especializadas en 
Aborto Provocado.

En estos momentos, los/as profesionales de los centros 
especializados que si han creado unidades específicas 
para atender la prestación de Aborto Provocado y 
que en consecuencia conocen las especificidades de 
una práctica sanitaria diferenciada y distinta según la 
semana de gestación; están ofreciendo a las usuarias 
una prestación de calidad que ha procurado durante 
estos veinticinco años una mortalidad por aborto en 
España casi nula y un nivel de complicaciones de los 
más bajos de los países desarrollados.

Como no podía ser de otro modo, los/as profesionales 
de los centros médicos especializados para la IVE han 
apoyado y apoyarán los esfuerzos de la Administración 
por asegurar a la mujer la calidad y la equidad en la 
prestación de Aborto Provocado en el ámbito público. 
Sin embargo, consideramos que tales esfuerzos 
requerirán de tiempo y sobre todo de una voluntad 
profesional que, hoy por hoy, creemos que no se 
ha manifestado con la rotundidad que la situación 
requiere, a la que se suman otros factores como la falta 
de experiencia, la ausencia de investigación, el trabajo 
de campo…
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Más allá de la regulación de la denominada objeción 
de conciencia que en mayor o menor medida puede 
mermar la resistencia de los/as profesionales a la 
realización de abortos provocados, consideramos 
que existe una clara reticencia por parte de los/as 
médicos/as en general y por parte de los/as médicos/
as especializados/as en ginecología, a realizar 
interrupciones de la gestación. Las razones como 
ya hemos dicho son varias, pero casi todas ellas se 
relacionan con la falta de prestigio profesional, ya que la 
dedicación a la práctica sanitaria de aborto provocado 
no está bien contemplada por una parte destacada de 
profesionales médicos y sanitarios.

En la línea apuntada, podemos afirmar que dado el 
número de usuarias que demandan una IVE, el recurso 
de aborto provocado requiere un tiempo creciente de 
la jornada laboral para realizar la intervención con la 
seguridad, el acompañamiento y la intimidad debidas; por 
lo que gran parte del personal médico y sanitario no está 
dispuesto a realizar las IVE al valorar que esta dedicación 
ocuparía prácticamente toda su labor profesional. 
Circunstancia que se considera poco “atractiva” para la 
mayoría de ellos/as, aunque dicha actividad: la práctica 
sanitaria de aborto provocado, permita ayudar a miles 
de mujeres cada año a ejercer un derecho básico y a 
garantizar su seguridad médica y emocional. 
Como consecuencia de lo expuesto y si desde las distintas 
administraciones se “obligara” a ciertos profesionales a 
realizar abortos, podríamos encontrarnos con que la 
prestación acabe siendo realizada por profesionales 
que no desean hacerla y que, de acabar realizándola, 
lo harán aplicando concocimientos obstétricos y 

técnicas farmacológicas que son más lentas, dolorosas 
y que requieren de una implicación mayor de la mujer 
en la intervención. Este último aspecto resulta muy 
importante ya que, bajo nuestra experiencia, la mayoría 
de las mujeres no desean vivenciar su aborto y el uso de 
unas técnicas basadas exclusivamente en fármacos les 
abocaría inevitablemente a ello. 

Una situación, unos métodos y prácticas que, en 
definitiva, poco tienen que ver con la práctica diaria que 
se vive en los centros especializados, ni con las técnicas 
específicas de aborto provocado que en estas unidades 
multidisciplinares se realizan.

Si realmente queremos seguir apostando por la calidad, 
la accesibilidad y la equidad en la práctica sanitaria de 
Aborto Provocado, tenemos que entender que este 

recurso puesto a disposición de la mujer debe seguir 
considerando su bienestar como la principal prioridad, 
y el respeto a su decisión como la base fundamental del 
acompañamiento durante el proceso.

La práctica sanitaria de Aborto Provocado debe realizarse 
por profesionales integrados/as en unidades específicas 
que respalden la intervención, que su posición ante el 
aborto sea de empatía, responsabilidad con la mujer, 
facilitadora y no juzgadora. 

Reiteramos que estas unidades específicas 
multidisciplinares deben estar integradas por 
profesionales de distintas disciplinas: medicina, trabajo 
social, enfermería, psiquiatría, psicología, etc., resultando 
imprescindible que los/as profesionales directamente 
involucrados en el proceso estén formados/as en todas 
las técnicas propias y específicas de aborto provocado. 

Al haber sido absorbida esta demanda por los centros 
médicos especializados para la IVE durante 30 años, 
no existen en la Sanidad Pública actualmente equipos 
multidisciplinares formados específicamente ni 
especializados para atenderla.
 
Durante más de treinta años mientras los/as profesionales 
de las clínicas concertadas han asumido esta demanda 
mediante conciertos públicos y se han ido formando, 
actualizando y acumulando experiencia en estas 
técnicas, la mayoría de los/as profesionales de la sanidad 
pública no han recibido ninguna formación al respecto, 
o bien la han relacionado con sus conocimientos 
obstétricos, cuando, como hemos demostrado, el aborto 
es una prestación específica y diferencial. 

Hoy por hoy, la sanidad pública no contempla la 
formación de los/as profesionales en el recurso al 
aborto. La Ley de Salud Sexual y Reproductiva e 
Interrupción Voluntaria del Embarazo prevé subsanar 
esta deficiencia, pero hasta ahora no se ha puesto 
en práctica y para que ese propósito se convierta en 
realidad se necesita tiempo. Si queremos realizar esta 

prestación en los centros públicos debemos formar 
primero a los/as profesionales y crear unidades 
específicas, de no hacerlo de este modo, estaremos 
retrotrayéndonos a técnicas que convierten la práctica 
abortiva en un proceso menos seguro, doloroso, largo y 
angustioso para la mujer. 

Resulta imprescindible que las mujeres puedan elegir 
libremente la técnica y el centro donde desean ser 
atendidas. Una vez informadas de las posibilidades, 
las mujeres deben tener el derecho a decidir sobre 
las condiciones en que se realizará el aborto: método 
instrumental o farmacológico, anestesia local o 
general y por supuesto el centro y ciudad a la que 
quieren ir. Las mujeres son maduras para tomar 
decisiones sobre su propio cuerpo, no debiendo ser 
tuteladas. Afortunadamente dejan de ser “pacientes” 
y se convierten en personas activas y con autonomía 
sobre su propia salud. Esta elección está claramente 
regulada por el decreto 128/1997, que establece la 
libre elección de centro y especialista para el Sistema 
Sanitario Público y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 
básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
los derechos y obligaciones en materia de información 
y documentación clínica, la capacidad de los y las 
pacientes de decidir sobre el procedimiento al que se 
van a someter, una vez informados e informadas.

Patricia González, en el documento “Autonomía sexual de 
las mujeres: el aborto como espiral despatriarcalizadora 
del derecho” sostiene que las mujeres “somos las únicas 
de la especie humana privadas del derecho a tomar las 
decisiones sobre nuestro cuerpo que comprometen la 
vida que queremos/podemos vivir. Somos las únicas 
de la especie a quienes se puede forzar a engendrar, 
sostener un embarazo contra nuestra voluntad, parir, 
asumir maternidades, privándonos de la experiencia 
del deseo que requiere necesariamente la posibilidad 
de elegir”. 

Una mirada hacia el futuro

De la necesidad de la elección como 
elemento empoderador
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Así pues, entendemos que la elección no es solamente un pilar 
imprescindible en el hecho jurídico y médico sino que además 
supone un elemento eminentemente empoderador y necesario 
para la adquisición de la igualdad real. 

Los comportamientos paternalistas que pretenden hacer creer 
que las mujeres no tienen criterio, intelecto o madurez suficiente 
como para elegir el método con el cual quieren someterse a 
la interrupción voluntaria del embarazo o que el criterio de 
determinadas instituciones, organizaciones o las preferencias de 
los/as profesionales están por encima de la voluntad de la mujer, 
no hacen más que perpetuar las diferencias, sostener el sistema 
patriarcal y, al fin de cuentas, ejercer una violencia institucional 
sobre estas mujeres, al eliminar las opciones y posibilidades en 
lugar de ampliarlas.

El abordaje del fallido decreto de sanidad al que aludimos en 
los primeros párrafos de este documento, o la intencionalidad 
de esta naturaleza que presumimos en abordajes futuros, 
sobreentienden que el hecho de que las mujeres se sometan a 
un tipo de aborto farmacológico supondrá una disminución en 
la repetición de este acto. 

Esta afirmación en sí misma es discriminatoria, ya que defiende 
que el hecho de someterse a un aborto debe ser evitado, 
volcando, una vez más, la responsabilidad y las consecuencias 
sobre las mujeres que libremente optan por esta alternativa.

Estas teorías tienen una base peligrosamente cercana a 
las que establecen que solamente en unas circunstancias 
muy específicas sea posible abortar. Teorías de las que, 
afortunadamente, España se ha ido alejando desde hace 
ya décadas y a las que no es aconsejable, por el bien de la 
igualdad y la libertad de las mujeres, acercarnos de nuevo. 

Si bien es cierto que el embarazo no deseado no es un escenario 
deseable para ninguna mujer, el hecho de estigmatizar y reducir 
las opciones supone un detrimento en las libertades individuales 
y sexuales que con tanto esfuerzo se han ido alcanzando.

ACAI presenta en esta investigación un estudio 
cualitativo que dio comienzo en el mes de abril de 2021 
y ha finalizado el día 10 de junio del mismo año. Se han 
realizado entrevistas semiestructuradas a un total de 
32 mujeres que habían acudido a alguna de las clínicas 
de nuestra asociación a realizarse una IVE:

Centro Clínico El Bosque en Madrid, Clínica Belladona 
en Asturias, Clínica Ginealmería en Almería, Clínica 
Ginesur en Sevilla, Deia Médica en Valencia.

El motivo de haber elegido las clínicas arriba 
indicadas parte de la necesidad de realizar un 
abordaje generalizado que contemple la diversidad 
idiosincrática de nuestro país, pretendiendo acercarse 
lo máximo posible a la realidad de las mujeres de todo 
el ámbito nacional y no solamente de una comunidad 
o lugar concreto. Nuestra intención es poder extrapolar 
las conclusiones obtenidas al mayor número de 
mujeres y que este acercamiento nos dé un reflejo 
acertado de la población que se pretende estudiar. 

De las mujeres entrevistadas, un total de 11 mujeres 
eligieron el método farmacológico, frente a 21 que 
eligieron el método instrumental. 

Tras el análisis cuantitativo de nuestra población 
de muestra, se comprobó que aproximadamente el 
15% de las mujeres elegían el método farmacológico, 
frente a un porcentaje del 85% que elegían el método 
instrumental. Esto motivó que, en el momento de 
realizar las entrevistas, se tuvieran en cuenta estos 

porcentajes y estas se realizarán en proporciones 
equivalentes.

La población estudiada en este estudio cualitativo 
asciende a 32 personas, 21 mujeres que eligieron 
el método instrumental y 11 que escogieron el 
método farmacológico.

La Investigación es esencialmente cualitativa y los 
resultados son apoyados por datos del tipo cuantitativo 
que sustentan la credibilidad del estudio. Nuestro 
interés ha sido plantear una investigación cualitativa-
etnográfica; del tipo descriptiva, interpretativa, 
fenomenológica y hermenéutica dentro de un estudio 
de casos. Entendiendo como estudio de casos, “el 
estudio de la particularidad de un caso singular, para 
llegar a comprender su actividad en circunstancias 
importantes” (Stake, 1998). Nuestro estudio es visto 
desde una perspectiva eminentemente cualitativa y 
contrastada con algunos aspectos cuantitativos para 
hacer triangulación de los datos aportados.

La selección de las informantes se ha realizado en dos 
etapas. Una primera fase en la que, a través de los datos 
cuantitativos que ofreceremos en la investigación 
paralela, se seleccionó el número aproximado de 
personas que debía participar en el estudio.

Determinando que, ya que aproximadamente el 80% 
de las mujeres elegían el método instrumental y el 
20% restante optan por el método farmacológico, 
nuestra muestra debía, en la medida de lo posible, 

Metodología
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acercar las proporciones a aquello recogido en nuestro 
estudio cuantitativo, por lo cual se decidió que se 
realizaría un cribado entre las clínicas situadas en 
puntos sociodemográficamente más significativos, 
realizando aproximadamente un total de diez a quince 
entrevistas por clínica. Seguida de una segunda fase 
en la que se seleccionaron aquellas respuestas que 
no se encontraban repetidas y las cuales pudieran 
categorizarse e interpretarse por la persona encargada 
de la investigación.

Para el análisis e interpretación de los datos, seguiremos 
a Taylor y Bogdan (1986), quienes plantean el tratamiento 
de los datos a través de un análisis comprensivo, 
articulado sobre la comprensión y rastreo de estos, 
mediante la búsqueda de categorías fundamentales 
en los hechos que se han descrito a lo largo de los 
diferentes instrumentos utilizados en la investigación 
cualitativa. Entendiendo las categorías como “ideas, 
temas, conceptos, interpretaciones, proposiciones, 
tipologías (surgidas de los datos observados o de los 
criterios del evaluador)”. (SANTOS, 1990: 130)

Se escogieron diferentes categorías atendiendo a los dos 
temas fundamentales que motivan esta investigación: 
Método Instrumental (MI) y Método Farmacológico 
(MF). En ambas categorías se han discriminado tres 
subcategorías comunes a ambas, respondiendo a los 
indicadores que la persona investigadora ha detectado 
a lo largo de las entrevistas. Todo esto ha permitido 
hacer más manejable la información recogida y nos 
ayuda a exportar los datos de una manera sistematizada 
y sencilla en cuanto a su interpretación.

Definición de las subcategorías:

Exposición de los datos

Categoría Código Subcategoría

Método 
instrumental MI

	- Motivos médicos
	- Motivos 
socioeconómicos

	- Motivos 
psicoemocionales

Subcategoría Definición

Motivos médicos

Hace referencia a todas las 
motivaciones subjetivas basadas 
en decisiones médicas, tales como, 
la rapidez del método elegido, la 
seguridad que percibe la paciente, 
la profesionalidad de las personas 
que facilitan el método elegido, etc.

Motivos 
psicoemocionales

Todas aquellas motivaciones 
basadas en factores psicológicos o 
movidas por las emociones. Tales 
como, el miedo al método contrario, 
la necesidad del castigo emocional, 
la necesidad de no sentir que está 
sometiéndose a una IVE, etc.

Motivos 
socioeconómicos

Se refiere a aquellos motivos 
mencionados por las informantes 
que hacen alusión a factores 
sociales y/o económicos, como 
pueden ser: red de apoyo, hijos 
a cargo a los que cuidar, motivos 
laborales...

Categoría Código Subcategoría

Método 
Farmacológico MF

	- Motivos médicos
	- Motivos 
socioeconómicos

	- Motivos 
psicoemocionales
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Método instrumental (MI)
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“Yo creo que mejor que en manos de un profesional no vamos a estar. Y porque el método que tú me 
decías para ir a casa (farmacológico) siempre hay un porcentaje que te puede hacer volver. Por ello, 
entonces, mejor así”.

“Las pastillas tienen una cosa que es la misma concentración independientemente de tu peso, de tu 
estatura, de todo. Entonces la aspiración es muy diferente”.

“Porque el hecho de que tengas que dilatar el cuello del útero en tu casa creo que eso tiene que ser 
bastante doloroso. Que, aunque no sean las mismas dimensiones de tamaño lo que tiene que salir, el 
cuello tiene que dilatar”.

“No sé, me parece más seguro, porque con el otro también está, pero si queda algo también hay 
que volver, entonces me parece más seguro, más sencillo y también estoy acompañada, entonces, 
pues… “.

“Ya, pero yo me dijeron que dicen que lo... exactamente no recuerdo lo que me dijeron porque ya 
hace muchos años. Pero que yo sé que... había aquí una muchacha que lo estaba pasando muy mal”.

“Creo que es más rápido, más fácil y a mi forma de ver es más seguro”.

“A ver, no lo sé especialmente, pero yo sinceramente prefiero este método, el método de aspiración 
porque veo que es un momento que se pasa rápido”.

“Pues…porque en su día, hace años, lo hice, pues… con la pastilla. Y lo pasé mal, lo pasé mal porque 
bueno, tenía mareos, vómitos, ganas de ir al baño… y no lo había echado. Y luego tuve que aspirar-
me. No tiene por qué volver a pasar, pero bueno, es más rápido… Salgo y ya está”.

“No, no, yo lo voy a querer como la otra vez. Porque me lo hice y estuve bien. No me dolió ni nada”.

“Porque yo creo que este es más sencillo y no notas nada y sobre todo porque es más sencillo y más 
práctico y más todo”.

Se puede observar cómo las mujeres, al elegir el 
método instrumental, argumentan de manera médica 
su decisión, comprendiendo lo que subjetivamente 
para ellas significa la seguridad que, interpretando los 
tonos, los gestos y las palabras de las entrevistadas, 
va más allá de la tranquilidad de que las personas 
que les han prescrito el método o que van a llevar 
a cabo la intervención son personas profesionales 
formadas en la materia. Esta seguridad está basada, 
según se ha deducido en las entrevistas por parte de 
la persona entrevistadora, en una necesidad de sentir 
que van  ser tratadas con respeto y profesionalidad, 
independientemente de la naturaleza y del motivo de 
su decisión.

Es necesario, para estas mujeres, según se ha observado, 
poder escoger la opción que médicamente va a suponer 
un menor sufrimiento, tanto objetivo como subjetivo, 

en lo referente a aspectos médicamente relevantes, así 
como, en relación a la rapidez de la técnica.

Creemos importante señalar que el objetivo de 
las personas profesionales que lleven a cabo estas 
intervenciones debe ser el de minimizar los daños en 
la medida de lo posible, entendiéndose estos daños 
como físicos, pero también psicológicos.
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“Porque me parece la opción más natural porque yo soy un poco contraria a los efectos secundarios 
de los fármacos porque mi experiencia me ha ido muy mal con ellos y los trato de evitar a toda costa”.

“Porque pienso que es un rato y ya pues te vas a casa y lo has pasado”.

Motivos socioeconómicos
En la realización de las entrevistas se ha observado cómo existen motivaciones sustentadas en las circunstancias 
socioeconómicas de las pacientes, lo cual consideramos necesario poner de manifiesto en el presente estudio por 
lo relevante de estos motivos y por lo ineludible de las circunstancias que lo provocan.
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“Pues, eh… no sé, yo si te digo la verdad, yo si te digo la verdad, la que menos recuperación conlleve, 
porque claro, estoy a la espera de que me llamen para el trabajo y mi trabajo es de ayudante de car-
nicería en un supermercado, entonces, claro, estoy en horario partido”.

“Yo prefiero aquí, porque en casa está mi niña y ella va conmigo a todos lados, y puede ser desagradable”.

“Bueno, pues he escuchado experiencias de amigas que han pasado por el del medicamento y no es 
tan “light” como lo hacen ver”.

Desarrollo de la Investigación: 
Análisis e interpretación según las categorías:

Motivos médicos

Al adentrarnos en las motivaciones médicas expresadas por las mujeres entrevistadas con relación a por qué han 
elegido el método instrumental, se obtuvieron respuestas tales como: 
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04

05

“Hablo con mis amigas y a algunas, no pasa nada, es como ir al baño y ya está, pero otras se queda-
ron muy asustadas porque no se esperaban eso y pienso que esa parte no está muy bien explicada. 
Esa es mi experiencia, las pastillas son algo muy violento. Es demorado, ¿sabes? Estás ahí, 24 horas 
esperando, crea mucha ansiedad y cuando viene, te asustas porque es violento en tu cuerpo”.  

“Mejor el instrumental. Porque no lo ves, no estás en casa, no estás sola en casa. Estás en un ambiente 
que te da una seguridad y no pasas por todo el proceso de ver al feto. Pienso que es un shock visual”. 

Se percibe claramente la necesidad de estas mujeres de 
poder conciliar su vida familiar y laboral con la decisión que 
han tomado de no seguir adelante con su embarazo.

Se puede observar en las dos primeras mujeres de esta 
subcategoría, que las circunstancias familiares y laborales 
juegan un papel inexorable en sus decisiones y que es de 
vital importancia aportar cuantas más opciones mejor para 
no socavar el derecho a conciliar. El hecho de aumentar 
las posibilidades y ofrecer alternativas, favorece en última 
instancia la libertad y la igualdad de la mujer, así como, su 
empoderamiento y la ulterior consecución de la tan buscada 
igualdad real en cuanto a derechos y a oportunidades.

En el último, la motivación está ocasionada por cómo el 
entorno social puede condicionar las decisiones y cómo las 
experiencias de las personas cercanas da una perspectiva 
que puede de alguna manera tener peso en las decisiones. No 
obstante, esta circunstancia tampoco puede ser ignorada, y 
por ello resulta relevante para la investigación.

Motivos psicológicos/emocionales

Al preguntar a las pacientes qué las motivaba a elegir un método instrumental frente al método farmacológico, se 
comprobó que, a parte de los motivos anteriormente mencionados, algunas de ellas referían motivaciones que se 
podrían catalogar como psicológicas y/o emocionales. En tanto en cuanto hacen referencia a una sensación subjetiva 
provocada por factores internos y procesos profundos que pueden o no estar justificados de forma objetiva. 
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“Yo pienso que las personas intentan explicar de la mejor manera los dos procesos, pero las pastillas 
es una cosa que, primero estás consciente de todo y es algo muy violento”.

Entonces con la quirúrgica y trabajo en hospitales y sé que es normalmente propofol y con la qui-
rúrgica ya pasó y no estás sufriendo todo el tiempo, ¿sabes? Es violento (pastillas) y por más que las 
personas te intenten explicar tú no te lo esperas.

“Pues porque la verdad es que no quiero pensar en ello ni nada, pues ir directo y cuando ya me levan-
te, pues quedar tranquila”.

(Entrevistador) ¿Tú piensas que esa ansiedad puede estar un poco provocada porque se trata de un 
aborto? (Entrevistada) “No, porque no sabes qué va a pasar y de repente te viene, te viene una cosa y 
de repente tu cuerpo comienza a temblar por todos lados y un malestar por la adrenalina y después 
eres tú sola en el baño y la expulsión, ¿sabes? es muy violento”. (entrevistador) A nivel psicológico 
¿crees que te causó malestar? (entrevistada) Yo creo que sí. (entrevistador) y ¿te costó mucho recu-
perarte de esa situación? (entrevistada) Un poco, sí, porque no me lo esperaba, porque fue violento 
porque...yo que sé...fue algo muy extraño y claro tarda unos días, pero... la vida continúa".

“Que no, que no quiero. -No, no, no te voy a convencer, de verdad que solo es un estudio. No, no quiero 
hacerlo en mi casa, que no quiero-. -¿Te sientes más segura aquí?- Mucho más segura. -¿Más tranquila?- Sí”.

“La primera la he visto como muy traumática (método farmacológico). Que la he visto bien porque te lo 
haces tú y es como más para ti. Yo la veo como más cómoda, pero después no es cómodo el proceso. La 
aspiración es más incómoda porque tienes que entrar a quirófano, pero bueno después te despiertas y no 
has visto nada…claro con la farmacológica tienes tu intimidad y el proceso lo veo un poco…que tienes 
que ser muy fuerte para pasar por ese proceso. Que cuando me han explicado las dos, es como...así de 
primeras elegiría esa pero ya después cuando me han explicado todo el proceso, no me veo yo para eso”.

“Pues es pasar mal rato y a lo mejor ver cosas o yo que sé, no lo sé”.

Las respuestas obtenidas dentro de esta categoría han sido:

Las manifestaciones de las pacientes referentes a sus motivaciones psicológicas y emocionales, dejan entrever que 
la elección del método con el que se decide proceder a la Interrupción Voluntaria del Embarazo es un proceso 
complejo que conlleva una gran carga emocional y que no puede simplificarse al mero hecho médico.
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01

02

“Bueno, me venía bien porque lo de anestesia y eso no 
me gusta mucho la intervención y por eso he elegido las 
pastillas”

“Por no intervenir quirúrgicamente".

01

02

03

“Yo he pensado la pastilla porque es lo que te 
digo, me la tomo, me acuesto todo el día...”

“Ah, pues conozco el farmacológico y el instrumental” 
¿Y qué método eliges?” “El farmacológico.” “¿Y por qué eliges
ese método?” “Porque me da miedo el quirófano, la verdad.”
“Prefiero tomarme las pastillas y esperar en casa y ya está.”

“El instrumental y el farmacológico”. “El farmacológico, vale.” “Y ¿por qué lo eliges?, cuéntame.” 
“Pues porque yo tengo una compañera de clase que me recomendó este método porque el año 
pasado fue el que utilizó ella y dijo que le había ido bien y que no le había sentado mal y pues fue lo 
primero que pensé”. “Confías en eso, ¿no?” “Sí, perfectamente, más que cualquier otra cosa que te 
expliquen y de más. Tienes la seguridad en sí, tengo más confianza con este método”.

Las dos primeras mujeres, aunque no hacen referencia a las personas que tiene a su cargo, a sí trabaja o a la posibilidad o 
no de contar con una red de apoyo, entendemos que la posibilidad de disponer del día completo para realizar la IVE, deja 
entrever que esta paciente no tiene, a simple vista, inconvenientes sociales que le impidan la realización de la interrupción 
en el domicilio. Es por esto que se ha incluído esta declaración dentro de la subcategoría “motivos socioeconómicos”.

Incluimos, a su vez, a la usuaria que nos indica que el motivo por el que ha elegido dicho método ha sido debido a que su 
amiga se lo ha aconsejado, por lo tanto, el motivo que la ha ayudado a decidir ha sido meramente social.

Motivos Psicológicos/Emocionales

Las motivaciones psicológicas y emocionales en este método han sido expuestas de la siguiente manera por las 
pacientes entrevistadas:

01

02

03

04

“Pues porque sinceramente lo veo más natural, es algo que 
lo vas a sentir tú como si fuese tuyo, yo que sé, que lo es-
tás abortando tú, naturalmente que te duela y todo, pues 
también veo realmente necesario ese sufrimiento porque lo 
estás abortando porque te da la gana... es como un castigo”.

“¿Y cuál eliges? El farmacológico ¿Por qué? Por miedo al otro.”

“¿Conoces los métodos para interrumpir el embarazo?” “No, 
no los conocía”. “¿Pero ahora los conoces? ¿Te hemos infor-
mado bien?” “Sí, sí”. “¿Y cuál eliges?” “El farmacológico”. “¿Y 
por qué eliges el farmacológico?” “Por miedo al otro, pienso 
que las pastillas, no sé, que no lo voy a notar y… no sé”.

“He elegido ese método porque es el que menos miedo 
me da. Sobre todo, sola, eso es lo que me da miedo”.

05 “El farmacológico”. “¿Por qué lo eliges?” “Por-
que me da más miedo lo que es como meterse 
en una operación, no sé”.

06 ¿Qué método es el que eliges? - Farmacológico - Farmacológico, o sea ahora vas a cambiar de mé-
todo. - Sí - Vale, y cuéntame, ¿por qué? - La verdad es que, no sé, un poco por probar, igual es menos 
dañino o igual más dañino, pero no sé, tengo que probarlo. - Quieres probarlo. - Es en casa tranquila 
y... y ¿no? Y eso - Vale, ¿te parece que puede ser menos dañino para ti? - A nivel interno probable-
mente sí, pero claro, digamos que es todo farmacológico, todo químico, entonces no sé tampoco 
qué decirte. - ¿Tienes dudas? - Pero claro espero que sea la última vez que haga esto porque vamos 
- Sí - Y bueno, ya está.

Queda de manifiesto que las motivaciones psicológicas 
y emocionales en esta categoría están movidas por dos 
pilares fundamentales: el miedo y la culpa. 
Por un lado, la primera mujer explica que tiene la 
necesidad de sentir que está abortando, ya que ve 
necesario ese sufrimiento. Por lo que se considera a sí 
misma merecedora del daño. 
De esta afirmación podemos deducir que la paciente 
no considera que el método elegido sea el que menor 
repercusión física y emocional va a tener para ella, sino 

aquel que satisfaga en mayor medida su necesidad de 
culpabilizarse y de castigarse por la decisión tomada, 
lo que más que resultado de su misma decisión, parece 
estar movido por el estigma asociado a la interrupción 
del embarazo que la misma paciente tiene.  
Por otro lado, el miedo es otro precursor que mueve 
a tomar la decisión de someterse a la IVE a través del 
método farmacológico, de nuevo, no es una decisión 
motivada por la efectividad y confianza en el método 
elegido, sino más bien por temor al método alternativo.

Método Farmacológico (MF)

A continuación, abordaremos las mismas cuestiones expuestas con anterioridad, esta vez atribuidas por las pacientes 
a su elección sobre el método farmacológico frente al instrumental.

Motivos Médicos

Al preguntar a las pacientes por qué elegían el método farmacológico y no el instrumental, se obtuvieron las siguientes 
respuestas en relación con las motivaciones médicas al respecto:

Resulta llamativo cómo, en el momento de elegir este 
método, al argumentar motivaciones médicas, lo hacen, 
no tanto por la confianza que este les aporte, sino como 
una forma de evitar la intervención en un quirófano.

Motivos Socioeconómicos
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Conclusiones

Discusión

Las mujeres que eligen el aborto farmacológico fundamentan su decisión en varios elementos: miedo a 
una intervención que consideran quirúrgica, miedo al quirófano, a la anestesia, la necesidad de vivenciar 
el aborto como una forma de “castigo” a su comportamiento y un elemento importante que se produce en 
no pocas mujeres: la elección de la técnica farmacológica se realiza por descarte de la instrumental y no 
porque existan razones fundadas de naturaleza social, médica, emocional... que justifiquen su decisión.

Las mujeres que optan por el aborto instrumental basan su criterio en distintos motivos: es un método 
más rápido, con menos efectos secundarios y eficaz, que les permite incorporarse a su cotidianeidad de 
manera casi inmediata.

Por otra parte, la distancia del proceso, al no vivenciar el mismo de forma directa, es otro de los elemen-
tos que determina la decisión; y en paralelo a él la tranquilidad de que la intervención es realizada por 
los/as profesionales que les atienden y acompañan. Asimismo, algunas mujeres señalan la desconfianza 
que les produce la ingesta de medicamentos. Unos medicamentos que son administrados en las mismas 
dosis para todas las mujeres, sin tener en cuenta sus características personales, y sin ser ajustados a sus 
circunstancias médicas y corporales.

El aborto farmacológico es una buena alternativa, no obstante, no debería ser la única ya que, como he-
mos visto, existen motivaciones más que justificadas para que las mujeres no se sometan a ese tipo de 
aborto, además del mero hecho de poder elegir como elemento empoderador y promotor de la igualdad 
entre hombres y mujeres.

Desde la Declaración Universal de los Derecho 
Humanos, en 1948, la normativa sanitaria de los Estados 
democráticos ha abandonado progresivamente las 
posiciones paternalistas en las que el médico era 
quien decidía lo que era lo mejor para el/la paciente, 
sin dar ninguna opción de elección o modificación de 
los tratamientos, porque se le entendía una autoridad 
y no se podía poner en duda su decisión, para dar 
lugar a normativas que reconocen a las personas como 
sujetos de derecho, capaces de decidir de qué manera 
desean relacionarse con los servicios sanitarios y cuál 
desean que sea el tratamiento de elección. Gracias a 
esto, se han ido elaborando normativas relativas a la 
información clínica y la autonomía individual de los/
las pacientes en lo concerniente a su salud. 

La Interrupción del Embarazo es un tratamiento 
médico, por lo que debe regirse en todo momento por 
las normas que regulan la información clínica para que 
esta sea accesible, veraz y comprensible. 

Así pues, cuando se propone la imposición del 
método farmacológico en las primeras 9 semanas de 
embarazo, una de las consecuencias que deriva de ello 
es la negación y la reducción de opciones, con lo que se 
vuelve a la postura paternalista ya obsoleta y fuera de 
la legalidad. Y para nosotras/os ningún objetivo puede 
justificar o limitar la libertad en la elección de los 
tratamientos médicos. Ya que de validar esta posición 
estaríamos retrocediendo en derechos y reduciendo la 
autonomía de las personas, en este caso, una vez más, 
la de las mujeres.

Tal y como se muestra en este estudio, las mujeres 
tienen motivaciones que les mueven a elegir un 
método frente a otro, ya sea el método de elección 
el farmacológico o la técnica instrumental. Estas 
motivaciones son ineludibles para las mujeres, ya 
estemos hablando de motivaciones médicas, sociales 
o psicológicas, por lo que la elección es para todas 
ellas algo necesario. 

Respecto a los motivos expuestos en la consulta 
referida anteriormente, se establece entre ellos el 
objetivo de reducir el número de abortos en nuestra 
población y hace referencia a la disminución de las 
mujeres que se someten a una IVE por segunda vez 
cuando la primera ha sido farmacológica. 

Según lo investigado, las mujeres que se someten a 
una IVE farmacológica sufren mayor número de efectos 
secundarios, mayor intensidad de dolor en el momento 
de la expulsión y mayor número de días de sangrado. 
Estos eventos son sucesos traumáticos en la vida de 
la mujer y en caso de que esto redujera en alguna 
medida la tendencia a la repetición, sería debido 
precisamente al trauma y al dolor sufrido. En este caso, 
cabe plantearse si lo que se está proponiendo es que se 
utilice un método tortuoso y sus consecuencias sobre 
la salud física y mental de las mujeres como forma 
disuasoria del acto que se pretende evitar. 

De ser así, de nuevo se estaría tratando a las mujeres 
de forma paternalista y al mismo tiempo, se les 
estaría castigando por quedar embarazadas y no 
desear seguir adelante con su gestación. Se estaría 

responsabilizando física y emocionalmente a estas mujeres por su decisión y por su embarazo no deseado. Llegados 
a este punto, es interesante recordar aquí que la libertad para abortar no debiera estar sometida a juicio externo y 
tampoco criminalizada ni estigmatizada. 

Por todo lo anteriormente expuesto entendemos que la elección del método es necesariamente un elemento de 
libertad personal del cual no es posible prescindir si se pretenden garantizar los derechos individuales y grupales 
de las mujeres.
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En el desarrollo de esta investigación hemos podido apreciar que un grupo de mujeres con un nivel 
socioeducativo medio/medio bajo, eligen el método instrumental, ya que la ingesta de los medicamentos 
y el desarrollo del proceso en sí mismo, no les resulta factible ni compatible con las circunstancias vitales 
y personales en las que desarrollan su día a día.

Obligar a estas mujeres a elegir la técnica farmacológica no sólo haría más complejo el proceso para ellas, 
sino que incluso podría ser un elemento disuasorio. En este sentido, estaríamos menoscabando el acceso 
de estas mujeres y discriminándolas en el acceso a una prestación sanitaria y a un derecho reconocido 
por ley. 

Es evidente que la eliminación de un derecho discrimina a quien pretende acceder al mismo, pero dificul-
tar el acceso a ese derecho es otra forma de discriminación que no deberíamos obviar. 

“Si la capacidad es oportunidad, entonces dar oportunidades, es capacitar. Y lo contrario”. 

En esta misma línea, estamos observando que en determinadas comunidades autónomas sólo se ofrece a las 
mujeres el aborto directamente en la Sanidad Pública a través de medicamentos. Esta circunstancia está dan-
do lugar a que un número destacado de mujeres acudan a nuestros centros buscando una IVE instrumental, 
aunque la tengan que financiar ellas mismas.

Para ACAI esta situación es absolutamente discriminatoria. En primer lugar se incumple la legislación vigente 
que obliga a ofrecer a las usuarias todos los métodos disponibles y en segundo término, procura que solo las 
mujeres con medios económicos pueden elegir la técnica más adecuada a sus circunstancias personales y sa-
nitarias, el resto, las menos pudientes, tienen que aceptar el método que terceros han elegido por ellas.

Una realidad que nos retrotrae a aquellas épocas en las que el aborto era ilegal. Algunas mujeres abortaban 
en penosas condiciones en Portugal o Marruecos y otras interrumpían su gestación con seguridad en Londres.

En relación a la objeción de conciencia, recordamos que la legislación vigente señala que: “Los profesio-
nales sanitarios directamente implicados en la interrupción voluntaria del embarazo tendrán el derecho 
de ejercer la objeción de conciencia sin que el acceso y la calidad asistencial de la prestación puedan 
resultar menoscabadas por el ejercicio de la objeción de conciencia. El rechazo o la negativa a realizar la 
intervención de interrupción del embarazo por razones de conciencia es una decisión siempre individual 
del personal sanitario directamente implicado en la realización de la interrupción voluntaria del embar-
azo, que debe manifestarse anticipadamente y por escrito…”.

De la lectura del texto legislativo, se entiende que la objeción de conciencia no diferencia entre los dis-
tintos tipos de aborto. Es decir, no facilita la oportunidad de ser objetor al aborto instrumental y no serlo 
frente a la técnica farmacológica. Sin embargo, en estos momentos, podemos afirmar con rotundidad que 
el método farmacológico se está convirtiendo en un aliado de la objeción de conciencia ética y profesio-
nal, y ello en contra del espíritu de la propia Norma. 

La técnica farmacológica distancia al médico/a del proceso, no le involucra directamente, ya que es la 
mujer la que prácticamente por sí misma realiza el procedimiento y, en justa lógica, genera al personal 
médico y sanitario menos problemas éticos o profesionales. Priorizar, sin embargo, estos intereses, las 
consideraciones morales y profesionales en detrimento de los derechos de las mujeres es una salida en 
falso que supondrá inevitablemente una merma en la seguridad sanitaria, en la libertad de elección de las 
mujeres, en su derecho a la privacidad y al acompañamiento. En este sentido, recordamos que tal y como 
establece la OMS, todos/as los/as profesionales que realicen abortos deben conocer todas las técnicas 
de IVE, estar formados/as en todos los métodos, por dos motivos básicos, por respeto a la libertad de la 
mujer y para poder garantizar la seguridad sanitaria. Ya que no pocas veces el aborto mediante fármacos 
se tiene que apoyar en técnicas instrumentales al objeto de acelerar el proceso, tratar complicaciones y 
efectos colaterales, así como, para finalizar abortos incompletos o embarazos evolutivos.

Llegados a este punto queremos recordar que ACAI considera que las dos técnicas de IVE más utilizadas 
en las primeras semanas de gestación, el aborto farmacológico y el instrumental, deben convivir, están 
obligados a entenderse. Ambos métodos son necesarios y complementarios para garantizar la calidad y la 
seguridad de la prestación sanitaria y para asegurar la libertad de elección de la mujer. Ya que las mujeres 
no solo tienen derecho a decidir si interrumpen o no su gestación, sino a hacerlo con la técnica más acorde 
a sus circunstancias íntimas, personales y sanitarias.

Los/as profesionales de ACAI siempre apostaron porque el aborto provocado se realizará en el ámbito 
directo de la Sanidad Pública. En este sentido, y durante la elaboración y tramitación parlamentaria de la 
actual norma, pusieron un énfasis especial en que se trabajara en la formación de los/as profesionales y 
respondiendo a ese propósito dicha formación se incluyó como objetivo en el articulado de la Ley.
 
Hoy por hoy, esa instrucción profesional no se ha producido, no se han creado unidades multidiscipli-
nares en el ámbito de la Sanidad Pública que integren la capacitación médica y sanitaria, la perspectiva 
psicológica, el acompañamiento, la dimensión social e incluso la perspectiva jurídica. En definitiva, no se 
han procurado las circunstancias adecuadas para que se produzca el relevo desde los centros acredita-
dos para la IVE a los centros públicos, de tal forma que la seguridad sanitaria, la calidad, la intimidad y la 
libertad de elección queden aseguradas. Por el contrario, se está buscando una salida en falso que pasa 
por apostar por la generalización del método farmacológico en detrimento del instrumental y la adopción 
de técnicas más largas, dolorosas y con un mayor impacto emocional para la realización de un aborto, en 
el caso de interrupciones de segundo y tercer trimestre.

La no incorporación de los profesionales que se han ido formando en obstetricia y ginecológica o en la 
especialidad de matrona, a la realización de abortos voluntarios ha llevado a estos a desconocer las técni-
cas instrumentales como la técnica de aspiración con control ecográfico intraoperatorio que realizándose 
con sedación no lleva más de cinco minutos, pudiéndose incorporar la mujer a sus actividades habituales 
en un par de horas. Este desconocimiento hace que, a muchas personas profesionales de salud, les parez-
ca mejor el método con fármacos y mucho más cómodo para la implantación en la asistencia primaria.

Desmantelar los centros acreditados para la IVE sin haber procurado ámbitos públicos en los que garanti-
zar la prestación con profesionales formados/as en todas las técnicas y empáticos/as con la situación de 
la mujer; no nos parece una opción “saludable” y respetuosa. Bien al contrario, nos lleva a concluir que 
ese cambio solo debe procurarse cuando se den las condiciones necesarias para mantener la calidad, la 
seguridad y la intimidad, además de la posibilidad de ofrecer los dos métodos.
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No hacerlo de este modo, es convertir a la prestación sanitaria de aborto provocado en un recurso merma-
do, estigmatizador, en el que las mujeres serán las primeras perjudicadas.

Desde distintas instancias se está intentando fomentar el aborto farmacológico telemático. ACAI comprende 
que en países en los que el aborto es ilegal o existen importantes dificultades de acceso; se recurra a esta 
posibilidad, no así en aquellos países donde el aborto es legal y existen mecanismos de acceso, mejorables, 
pero reales. 
Tratar de imponer a las mujeres un aborto en sus hogares, con el mínimo acompañamiento médico y emo-
cional que puede procurar una conexión telemática; no solo merma su seguridad sanitaria, sino que redun-
da en la estigmatización de esta práctica sanitaria. 

Desde nuestra práctica cotidiana cada vez atendemos a más mujeres que han recurrido a este sistema. Muje-
res atravesadas por el desconcierto, el miedo y la incertidumbre que les genera un proceso médico no super-
visado y ajeno al control profesional. Mujeres que estaban embarazadas de más semanas de las que creían, 
para las que el aborto ha sido muy traumático y doloroso, tanto física como emocionalmente. Mujeres que 
tras dos meses sangrando han tenido que acudir a un centro acreditado donde se les ha practicado una aspi-
ración para poder recuperar su normalidad vital. Mujeres que han acudido a nosotros porque tras este tipo 
de aborto se encontraban “raras”, el aborto no había tenido lugar y el embarazo había continuado su curso.

Un proceso que además es absolutamente ilegal a día de hoy en nuestro país.

Para ACAI la conclusión última de nuestro estudio redunda en nuestra posición inicial. Las mujeres tienen de-
recho a conocer todas las técnicas de IVE disponibles, como ocurre en cualquier otro tratamiento o interven-
ción médica, tal y como establece la propia Ley de SSR e IVE y la Ley de Autonomía del Paciente. En base a ese 
conocimiento, la mujer podrá adoptar una decisión informada, acorde con su situación médica y personal.

Imponer una técnica en base a los intereses profesionales, éticos o morales, o acorde con determinadas mo-
tivaciones económicas o políticas; constituye una merma de los derechos de las mujeres y un paso atrás en 
la seguridad sanitaria, el acompañamiento y la intimidad que deben guiar esta prestación sanitaria.
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