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INTRODUCCIÓN 
La práctica clínica en ocasiones muestra a una mujer que acude a la consulta de
Atención Primaria, primer escalón del sistema sanitario, con la duda sobre si existe o
no un embarazo  o con un resultado positivo inesperado, con el sentimiento de que
se pone en peligro todo su entorno vital y puede desear la salida más rápida “antes
de  que  éste  se  desmorone”.  Los  profesionales  debemos  tener  conocimientos  y
capacidades para saber percibir la situación emocional que subyace, habilidades de
comunicación sobre cómo acercarnos a cada paciente y a su entorno familiar  y
sensibilidad  para  ofrecer  oportunidades  que  aporten  seguridad  y  respuestas
efectivas para la mujer. Facilitar lo primero que la mujer sugiere, el aborto, sin una
implicación  profesional  directa  en  la  búsqueda  conjunta  de  soluciones  para  ese
embarazo imprevisto, ha propiciado asumir como normal el hecho de abandonar a la
mujer  a  su  suerte,  lo  que  requiere  ya  un  vigoroso  análisis  crítico  de  nuestros
protocolos habituales de actuación. 

¿Por qué Atención Primaria necesita un cambio de Ley?

La  situación  de  la  atención  a  la  mujer  en  riesgo  real  de  aborto  ha  puesto  de
manifiesto  cómo  las  leyes  influyen  en  las  actuaciones  clínicas.  Tras  la
despenalización del aborto mediante la ley de supuestos de 1985, se pasó a una de
plazos en 2010,  que ha modulado una actuación profesional distinta ante el mismo
motivo de consulta. Por ello, reflexionar sobre la experiencia de lo que han supuesto
las  leyes  del  aborto  que  han  estado  vigentes  en  España,  puede  permitir  un
acercamiento entre aquellos que entendemos que toda vida humana merece ver la
luz  y  los  comprometidos  con  la  causa  abortista.  En  cualquier  caso,  estamos
obligados  a  mejorar  la  situación  actual  por  la  que,  según  los  últimos  datos  del
Ministerio de Sanidad, 1 de cada 5 embarazos termina en aborto, y,  por si  fuera
poco, 1 de cada 3 es un aborto de repetición, situándose España como el tercer país
con mayor número de abortos de la Unión Europea detrás de Francia y Reino Unido.

Hay que destacar que existe general aceptación en la valoración como dato negativo
del progresivo incremento de la cifra anual de abortos. Hay acuerdo, por tanto, en
que  se  debería  intentar  conseguir una  tendencia  decreciente  en  el  número  de
abortos.  En este mismo sentido, las recomendaciones de organismos como la OMS,
la ONU y el Parlamento Europeo se orientan a  establecer políticas para reducir el
número de personas que recurren al aborto1

1  Enfoque Estratégico de la OMS para fortalecer políticas y programas de salud sexual y reproductiva
2008. http://whqlibdoc.who.int/hq/2007/WHO_RHR_07.7_spa.pdf y  
http://www.abortoinformacionmedica.es/2009/03/30/la-oms-sobre-la-interrupcion-voluntaria-del-
embarazo/

http://www.abortoinformacionmedica.es/2009/03/30/la-oms-sobre-la-interrupcion-voluntaria-del-embarazo/
http://www.abortoinformacionmedica.es/2009/03/30/la-oms-sobre-la-interrupcion-voluntaria-del-embarazo/
http://whqlibdoc.who.int/hq/2007/WHO_RHR_07.7_spa.pdf


Bajo  este  objetivo  mayoritariamente  aceptado,  se  pueden  aceptar  los  graves
inconvenientes  que  las  leyes de plazos  han puesto  en evidencia  al  ofertar
aborto libre dentro de las primeras catorce semanas de gestación.  El aborto
adquiere  el  rango  de  "derecho"  en  ese  tiempo  (no  reconocido  en  ninguna
Declaración Internacional) que, como consecuencia hace más difícil la eficacia de
cualquier intervención profesional de apoyo a la embarazada:  se rechazan ayudas
concretas porque  la  mujer  considera  precipitadamente  que  en  ese  tiempo debe
abortar  como única salida  y,  como consecuencia, se inclina la balanza y la vida
humana intrauterina carece de la protección que merece.

Los médicos de Familia, los primeros profesionales implicados en la atención a la
mujer embarazada, a través de la ley de plazos de 2010 se han convertido en meros
tramitadores  del  aborto.  Así,  no  existe  desarrollo  de  su  capacidad  profesional
mediante  adecuados  protocolos  clínicos  de  actuación  y  formación  en  entrevista
clínica2 adaptada a la atención a la mujer con embarazo imprevisto. 

De este modo, no se les posibilita una actuación de calidad orientada a la detección
de los conflictos subyacentes que puedan existir en relación a una presión ambiental
condicionadora,  que  no  es  evaluada  en  la  consulta  médica: se  propicia  una
actuación sanitaria que deja sola a la mujer con su problema. 

La  experiencia muestra  que el  aborto  es,  a  menudo,  decidido  por  otro,  fruto  de
coacción.  Es  una  exigencia  profesional  ayudar  a  desenmascarar  estas  posibles
situaciones  y  eliminar  los  obstáculos  que  puedan  existir  para  la  maternidad.  La
presión en forma de coacción puede estar presente mediante el miedo a perder el
apoyo familiar, o el hogar, el puesto de trabajo o como situación de abuso que puede
llegar hasta la violencia. El 64% de las mujeres americanas que abortan se sentían
presionadas por otros3.

La coacción puede tomar otras muchas formas, incluso la información confusa o
errónea sobre el desarrollo fetal y las alternativas disponibles4. Las adolescentes se
enfrentan a un riesgo especialmente importante de ser coaccionadas5. 

Es, por ello, especialmente relevante en la actualidad recuperar el papel activo de
los profesionales, lo que no permite una ley de plazos, para poder desenmascarar
XXX
XXX
¿Protagonismo de la mujer con una ley de plazos?

Se ha querido presentar que la ley de plazos otorga un protagonismo en la decisión
de la mujer, pero -en la práctica- ha supuesto un triste abandono de la misma, pues
condiciona  por  ley  que  los  profesionales  opten  por  no  hacer  nada,  en  un  falso

2  Modelo de entrevista clínica para consultas de mujeres en riesgo de aborto (Adaptado de Entrevista
semiestructurada en demandas psicosociales de Martín Zurro)  
http://www.abortoinformacionmedica.es/category/protocolo-de-entrevista-clinica/

3   VM Rue et al., “Induced abortion and traumatic stress: A preliminary comparison of American and 
Russian women,” Medical Science Monitor 10(10): SR5-16, 2004.

4  Melinda Tankard-Reist, Giving Sorrow Words en Springfield, IL: Acorn Books, 2007.
5  Sobie & Reardon, “A Generation at Risk: How Pro-Abortionists Manipulate Vulnerable Teens,” The 

Post-Abortion Review, Vol. 8, No. 1, Jan-Mar. 2000

http://www.abortoinformacionmedica.es/category/protocolo-de-entrevista-clinica/


concepto del respeto a la libertad. En realidad, negar una atención resolutiva de los
conflictos afecta a la integridad física y psíquica de la mujer, pues ésta se encuentra
en situación de vivencia de “crisis vital”, en un momento de gran vulnerabilidad. Por
tanto,  la salida del aborto no es un beneficio para la mujer pues atenta a su salud
psicofísica, no es justo pues hay una vida humana en fase incipiente y no tiene que
ver con la libertad, pues no se le abren otras posibilidades.

Favorecer, directa o indirectamente, la salida del aborto afecta a la seguridad de la
mujer pues la evidencia científica de que el aborto es un procedimiento traumático,
con repercusiones psicológicas y orgánicas está confirmada con rigurosos estudios,
e  incluso,  metaanálisis6,  de  gran  consistencia  metodológica.  Por  el  contrario,
propiciar la toma de conciencia de la maternidad es adecuado para la mujer pues se
ha demostrado que el embarazo tiene evidencia científica de beneficio en la salud de
las mujeres7.

 El  conocimiento  de  estos  datos  conlleva  el  deber  adicional  de  información
médica sobre la existencia del riesgo mencionado a toda mujer que solicite una IVE
y la obligación de orientar la actuación en la direcciónXXX
XXX
XXX
XXX
XXX

Atención clínica orientada al no nacido

Posiblemente el debate social se aclararía de modo importante si se tuvieran
en consideración los avances científicos de las últimas décadas sobre investigación
en  embriología.  Es  realmente  chocante  que  ya  iniciado  el  siglo  XXI  se  sigan
utilizando eslóganes como el  de “mi  cuerpo es mío”  para defender  el  hecho de
abortar, rechazando la evidencia de que el cuerpo del nasciturus es absolutamente
distinto al de la madre.  Es de hecho una vida tan diferente que hasta puede ser del
sexo  contrario.  Recientemente,  la  incorporación  de  la  ecografía  fetal  en  4D  ha
permitido  un  nuevo  medio  de  objetivar  con  mayor  precisión  el  estado  de  los
nasciturus. Sin embargo, se siguen utilizando términos confusos para no admitir lo
ya demostrado: que la nueva vida es humana (no pertenece a ninguna otra especie
del reino animal) y que sólo necesita tiempo y un hábitat adecuado para mantener su
desarrollo  iniciado  hasta  completar  su  gestación  intrauterina.  Este  desarrollo  es
continuo y no requiere ninguna mutación que lo convierta en lo que ya es desde su
inicio.

Para facilitar la toma de conciencia de todo esto se han esgrimido diferentes
propuestas que pasan en menor o mayor medida por visualizar al embrión en los
diferentes  momentos  de  su  vida  gestacional.  Así,  puesto  que  la  visualización
mediante  ecografía  es  ya  parte  rutinaria  de  los  protocolos  de  seguimiento  del

6  Evidencia  sustentada  por  metanálisis:   P.K.Coleman    Abortion and  mental  health:  quantitative
syntesis and analysis of research published 1995-2009  . British journal of Psychiatry 199: 180-186.
(2011) 

7  La investigación, que tiene la ventaja de ser  pública, realizada por el Centro Nacional de 
Investigación y Desarrollo para el Bienestar y la Salud de Finlandia concluyó que el embarazo 
contribuye a la salud de las mujeres. Gissler M, Berg C, Bouvier-Colle MH, Buekens P. American 
Journal of Obstetrics and Gynecology 2004, 190:422-427

http://www.abortoinformacionmedica.es/wp-content/uploads/2009/04/gissler2004.pdf
http://www.abortoinformacionmedica.es/wp-content/uploads/2009/04/gissler2004.pdf
http://www.abortoinformacionmedica.es/wp-content/uploads/2009/03/revision-aborto1.pdf
http://www.abortoinformacionmedica.es/wp-content/uploads/2009/03/revision-aborto1.pdf
http://www.abortoinformacionmedica.es/wp-content/uploads/2009/03/revision-aborto1.pdf


embarazo, se postula que, para ser consciente de la decisión a tomar, se le debería
de  ofertar  también  a  la  mujer  que  se  plantea  la  posibilidad  de  abortar.  Dicha
visualización  debe ser  siempre ofertada como una invitación  y  nunca como una
imposición para que la mujer conozca con claridad el estado de desarrollo en el que
se encuentra el ser que está gestando. Diferentes testimonios de experiencia clínica
avalan la constatación de cambios de actitud y decisiones de mantener el embarazo
en las mujeres a las que se les ha ofrecido esta visualización. Otras simplemente
rechazan verlo. 

Una  alternativa  a  la  visión  ecográfica,  asequible  de  primera  mano  en
consultas  de  Atención  Primaria,  puede  ser  la  visualización  de   imágenes  de
desarrollo  embrio-fetal  ajustadas al  momento gestacional.  Este tipo de imágenes
puede ser obtenido de un modo muy fácil a través de buscadores de internet o en
webs  específicas  como  la  conocida  www.abortoinformacionmedica.es.  De  una
manera u otra, lo que parece claro es que la comprensión de que el aborto es un
acto éticamente no deseable pasa obligadamente por el reconocimiento del derecho
del nasciturus a vivir, asumiendo que el deber del Estado y de los profesionales de la
salud es proteger esa vida humana incipiente. 

¿Experiencias válidas en España?.... en busca del camino a seguir

Hoy  hay  modelos  de  actuación  sanitaria  implantados que  permiten  salir  de  la
sensación de fracaso general que existe frente al aborto, como un mal que hay que
aceptar.  No ha existido  una  aceptación  social  general  de  la  ley  del  aborto.  Las
Iniciativas  Legislativas  Populares,  tramitadas  gracias  a  la  multitud  de   firmas
recogidas en apoyo de las mismas, han sido cauce de la expresión pública y han
hecho posible que hoy sean realidad en nueve Comunidades Autónomas. De este
modo, las Leyes autonómicas de Ayuda a la mujer embarazada, ponen de manifiesto
que es posible legislar a favor de la mujer y del no nacido y que resulta imperativo
ofertar  ayudas  a  las  mujeres  con  embarazos  imprevistos  ante  las  dificultades
concretas detectadas en las consultas.  Sin embargo, estas leyes precisan de un
impulso efectivo para que estén eficazmente implantadas en la práctica en  Atención
Primaria.

Castilla y León desde el 2008 dispone de la Ley de Apoyo a la Mujer Embarazada
(Ley  14/2008),  que  se  aprobó  sin  votos  en  contra (lo  que  viene  a  confirmar  el
consenso  posible).  Prometía  como  ley  avanzada  decididamente  progresista  y
feminista: se reconocía esta función social  y se apoyaba a la mujer cuando ésta
tiene  dificultades  para  mantener  su  embarazo  por  razones  de  índole  social,
económica o psicológica. Recientemente esta Comunidad ha avanzado  todavía más
implantando el “Protocolo de actuación conjunta de las tres Consejerías de Familia,
Educación y   Sanidad de la Comunidad de Castilla y León”8,  un claro ejemplo de
voluntad política  consensuada y de coordinación profesional.  Dicho Protocolo  de
XXX

XXX
1.- Detección
2.- Valoración del caso

8 “Protocolo de actuación conjunta entre las Consejerías de Familia e Igualdad de Oportunidades, 
Sanidad  y Educación para la atención y apoyo a la mujer embarazada en situación de 
vulnerabilidad”. Castilla y León , 2013.

http://www.abortoinformacionmedica.es/


3.- Plan de Intervención por el “Equipo del Programa de Apoyo a la Familia”,
que recogerá actuaciones concretas:

- Área  de  apoyo  personal,  para  la  ayuda  en  la  aceptación  de  su
situación

- Área de promoción de su salud
- Área de educación y cuidados prenatales y postnatales
- Área sociolaboral y formativa
- Área de apoyos familiares y sociales

4.- Ejecución del Plan de intervención familiar

Tiene interés señalar que esta Comunidad Autónoma, según los datos anuales del
Ministerio de Sanidad, figura como la Comunidad que ha experimentado el menor
crecimiento de su tasa de crecimiento de abortos (1992-2012).

Estrategias para disminuir el número de abortos desde Atención Primaria 

No es  suficiente  en  la  práctica  que  una  ley  plasme  que  los  médicos  prestarán
“asesoramiento  asistencial”  (ayudas  existentes,  alternativas  y  propuestas  para
resolver  conflictos)  e  “información  clínica”  (sobre  desarrollo  gestacional,  riesgos,
aspectos  médicos)  para  lograr  el  objetivo  de disminuir  los  abortos  anuales.   De
hecho, está  reflejada la descripción de estas ayudas en la vigente ley del aborto
(ley de plazos 2010).
 
 Por  eso,  todo el  esfuerzo puede quedar en papel  mojado si  no existe  voluntad
política de  promover, paralelamente, un verdadero, eficaz, palpable y contundente
“Plan de Apoyo a la Mujer Embarazada”,  que sea capaz de modificar los circuitos
actualmente implantados en Atención Primaria que permiten activar el sistema para
llegar a abortar sin intervenciones profesionales que presten servicios integrales a la
mujer  y al concebido.

Impulsar este Plan conlleva, por tanto, necesariamente, implantar modificaciones en
los procesos asistenciales de Atención Primaria. Estas propuestas9 pueden ser las
siguientes:

1. Crear de “Centros de Ayuda, Atención y Asesoramiento” en la Comunidades
Autónomas,  multidisciplinares,  que  impulsen  la  resolución  efectiva   de  los
conflictos  y estén  orientados al bienestar de la mujer embarazada, ofreciendo
servicios personalizados, confidenciales y de carácter gratuito, en el mismo día  o
al día siguiente.

No es exigible  al  primer nivel  asistencial  la  atención integral  que precisan las
mujeres  que  solicitan  un  aborto,  por  ser  subsidiarias  de  un  abordaje
multidisciplinar y por la necesidad de tiempo y recursos que conlleva, debido a  la
masificación de las consultas. Esto se comprende, especialmente, si se piensa en

9 “Anteproyecto de Ley Orgánica para la protección de la vida del concebido  y de los derechos de la 
mujer embarazada. Informe del Área de Medicina de Profesionales por la Ética”. 
http://www.profesionalesetica.org/wp-content/uploads/2014/02/Informe-Ley-aborto.pdf

http://www.profesionalesetica.org/wp-content/uploads/2014/02/Informe-Ley-aborto.pdf


la atención de calidad que se precisa en aquellos supuestos en los que se alega
daño a la salud psíquica. 

Así, el proceso se iniciaría con la derivación desde Atención Primaria a estas
Unidades de Ayuda, Atención y Asesoramiento, que podrían  estar  ubicadas
en los actuales Centros de la Dirección General de la Familia, por ser éstos
dependientes de las Consejerías de Asuntos Sociales. Estas Unidades estarían
constituidas por un equipo interdisciplinar compuesto por médicos, psicólogos,
matronas,  trabajadores  sociales,  que  trabajarían  coordinando  los  recursos
(públicos y los aportados por entidades sin ánimo de lucro) que se precisan para
las necesidades detectadas. Establecerían protocolos de actuación similares al
desarrollado, por ejemplo, en Castilla y León, mencionado en el apartado anterior.
Es ésta una propuesta progresista, conforme a la ética profesional, de necesario
servicio sociosanitario a la mujer, protectora de la vida humana incipiente y de
gran  interés  social  para  un  país  en  el  que  no  existe  el  adecuado  recambio
generacional.

Estos profesionales especializados  estarían orientados en todo momento al
fomento del bienestar integral de la mujer y ofrecerían sus capacidades para
que las mujeres  desarrollen habilidades  y encuentren el apoyo que les permita
superar  las  dificultades  propias  de  la  situación  de  un  embarazo  inesperado.
Asimismo,  facilitarían  las  ayudas  concretas  y  personalizadas  precisas  para  la
resolución  de  los  problemas  sociales,  laborales  o  económicos  existentes,  así
como su mediación en los conflictos de las relaciones familiares y problemas de
comunicación  que  pudieran  subyacer  en  cada  caso.  Para  ello  es  necesario
pormenorizar y concretar las medidas de apoyo a la mujer embarazada y a la
vida en gestación, para que la mujer logre percibir que la sociedad desarrolla
-para ella y el  nasciturus-  el más completo y eficaz engranaje y  que, de este
modo, pueda ver superadas sus expectativas y resueltos los conflictos iniciales.

2. Clarificar el papel de la Atención Primaria en la primera valoración a la mujer
con embarazo imprevisto y los certificados médicos de especialistas.  Si el
objetivo general es  el  de  lograr  una  atención  de  alta  calidad  que  resulte
satisfactoria  para  la  mujer  y  que,  al  mismo  tiempo,  permita  la  deseada
disminución  efectiva  en  el  número  de  abortos,  tiene  mucho  sentido  que  la
actuación siga el camino trazado por el Consejo de Estado10 al indicar que “ha de
orientarse a la protección de la maternidad y no al fomento de la interrupción del
embarazo“.

Por otro lado, es relevante analizar la principal causa que es alegada para abortar
y qué puede hacerse desde Atención Primaria. En el XVII Congreso Nacional de
Psiquiatría 201311, se comentó el dato objetivo de que el 97% de las mujeres que
abortaban en la ley de supuestos de 1985 alegaban daño a la salud psíquica,
frente a tan solo el 5,6% con la ley de plazos 2010, de lo que se deduce que el
supuesto de salud psíquica supuso un indiscutible “efecto coladero”. Por tanto, el
supuesto de salud psicofísica para abortar, si no conllevara algún grado de control
efectivo, constituirá nuevamente un coladero, y todo el esfuerzo realizado sería
en vano.

10 Consejo de Estado en su informe sobre la Ley del aborto  2/2010.
11 Simposio sobre Salud Mental y aborto, dentro del XVII Congreso Nacional de Psiquiatría 2013.



Por ello, el proceso de atención sanitaria a la mujer con embarazo inesperado en
riesgo de aborto no debería iniciarse con una derivación a un especialista  para
obtener certificados sobre su daño a la salud psicofísica.  Más bien el circuito
establecido legalmente debería ser el contrario, ofreciendo ayuda, asesoramiento
y  atención  integral  en  las  mencionadas Unidades  específicas  de  Ayuda,
Atención y Asesoramiento,  prestando una atención de calidad a la mujer para
que,  de  este  modo,  se  permita  resolver  los  conflictos  iniciales  y  la  gestación
pueda llevarse a cabo. 

La solicitud de certificados de especialistas se haría posteriormente, como indica
el nuevo Anteproyecto12, ”por no poderse solucionar el conflicto desde el ámbito
XXX
XXX
Para delimitar con rigor los casos excepcionales despenalizados, el Anteproyecto
establece la  necesidad de acreditarlos  mediante  informe de dos psiquiatras  o
profesionales de la especialidad que genere el grave peligro para la vida o salud
psicofísica  de  la  mujer.  Pero  no  resulta  suficiente  que  estos  especialistas
“desarrollen su actividad fuera de los centros abortistas”: se debe exigir que no
existan  conflictos  de  intereses  económicos,  posibilitando  así  la  inexcusable
independencia e imparcialidad de los médicos en sus informes, para lo que
deben ser especialistas del Sistema Nacional de Salud. 

En  definitiva,  la  atención  iniciada  mediante  la  derivación  desde  Atención
Primaria a estas Unidades de Ayuda, Atención y Asesoramiento, además de
prestar  un  servicio  a  la  mujer,  podría  contribuir  a  disminuir  el  efecto
coladero que es esperable actualmente a través del supuesto de riesgo para
la salud psíquica. El fraude a la ley es el escenario más probable si la mujer es
remitida directamente a un especialista con dependencia económica o laboral de
los  certificados  emitidos,  sin  ofrecer  previamente  las  ayudas  y  soluciones
especializadas a los conflictos concretos. 

3. Crear Comisiones oficiales que sean las que tomen la decisión final sobre
admitir  o  negar  el  acceso  al  aborto  en  los  supuestos  despenalizados,
teniendo en cuenta los certificados aportados por los especialistas. De este
modo, los certificados médicos se remitirían por correo interno a dicha Comisión,
que sería la encargada de notificarlo a cada paciente, evitando, así, los conflictos
de relación personal que se podrían generar en las consultas con los facultativos
en los casos de negativa.  En Polonia  las Comisiones médicas oficiales  que
acrediten  de  manera  fiable  el  peligro  para  la  salud  de  la  mujer  son  un
procedimiento  común  que  se  ha  mostrado  eficaz  al  reducirse  el  número  de
abortos desde más de 123.000 (1987) a menos de 1.000 anuales a partir de 1993.

4. Impulsar la Protocolización común de la Información, con la colaboración de
los Colegios de Médicos y sus Comisiones Deontológicas, para favorecer la
unificación de la información de todos los profesionales sobre el desarrollo fetal y
los posibles riesgos y secuelas del aborto.

12 Anteproyecto de Ley Orgánica de protección de la vida del concebido y derechos de la mujer 
embarazada. 20 de diciembre de 2013.



5. Abordar programas específicos de ayuda a la adolescente embarazada para
afrontar los singulares problemas que un embarazo puede plantear en este grupo
especialmente vulnerable. 

6. Indicar  y facilitar  la  atención preferente  en los Centros de Referencia en
tratamiento  intrauterino  para  aquellos  casos  que  sean  susceptibles  del
mismo.

7. Promover  apoyo  psicoemocional  y  una  red  de  ayudas  específicas  en
colaboración  con  el  Comité  Español  de  Representantes  de  Minusválidos
(CERMI) ante diagnósticos de posibles minusvalías. 

8. Agilizar  los  trámites  de  adopción  con  preservación  del  anonimato,  para
aquellas  mujeres  que  llegando  a  término  su  embarazo,  no  deseen  o  no
puedan asumir el rol propio de la maternidad.

Cuando, en la práctica no se cuentan con los apoyos reales suficientes para
defender la vida prenatal en su totalidad, la única opción factible podría ser procurar
reducir  los  malos  efectos  de  una  ley  facilitadora  del  hecho  de  abortar.  Como
menciona  la  Encíclica  Evangelium  vitae, de  Juan  Pablo  II,  autoridad  moral  de
reconocido prestigio, “obrando de este modo no se presta una colaboración ilícita a
una ley injusta; antes bien se realiza  un legítimo y obligado deber de limitar sus
aspectos inicuos” 13.  Este enunciado se situaría en la misma línea que el consenso
social mayoritario sobre la necesidad de reducir progresivamente la tasa de abortos.

 El enfoque preventivo en Atención Primaria

Desde luego, en nuestro país con los datos disponibles y teniendo en cuenta
que  la  primera  campaña  de  educación  sexual  masiva  sobre  el  empleo  del
preservativo se inició ya en 1990 se puede afirmar que dichas campañas, la última
con un coste de 1,4 millones de euros, no han servido para frenar ninguno de los
índices de buenos resultados que se pretendían lograr. 

 
La  Ley  de  plazos  2/2010  introdujo  un  capítulo  sobre  Estrategia  de  salud

sexual  y  reproductiva  en  la  que  se  indica  que  los  estudiantes  de  Medicina  y
Enfermería deben formarse en la práctica de la interrupción voluntaria del embarazo.
Asímismo, se introducía de modo obligatorio la educación sexual  a nivel escolar, sin
tener en cuenta  el  tipo de educación que los padres desean dar a sus hijos, así

13 Juan Pablo II. Encíclica Evangelium vitae. n. 73. Ediciones Palabra. 1995. 



como sin considerar las  valoraciones éticas14 y  científicas15,16,17 que actualmente
existen. 

En el nuevo Anteproyecto la educación afectivo-sexual se deja en manos de
las  Administraciones,  nuevamente  sin  contar  con  el  criterio  de  los  padres y  sin
aportar  un  criterio  científico  ni  una  evaluación  del  resultado  de  las  Campañas
llevadas a cabo hasta ahora en este ámbito. Por tanto, no se eliminan las políticas
de dispensación de la píldora del  día después (PDD) por lo que se consolida la
distribución de más de 700.000 píldoras anuales, a pesar de que se conoce que,
entre sus mecanismos de acción se incluyen los efectos posteriores a la fecundación
(efecto  abortivo),  como  se  comentó  en  el  Congreso  Europeo  de  Farmacia
Hospitalaria en París, 201318.

Las peculiaridades psicológicas y la madurez emocional son distintas en cada
menor y es básico conocer el grado de implicación de los padres  y la existencia de
transmisión  de  las  propias  convicciones  y  valores  familiares  (por  ejemplo,  un
modelo de educación para los “compromisos estables”). No se puede desdeñar el
impacto que las charlas informativas de salud sexual que pueden dar lugar a
una mayor precocidad en el inicio de las relaciones sexuales y una exposición
a  riesgos,  consiguiendo  un efecto  boomerang sobre  los  objetivos  de  salud
sexual que se pretenden alcanzar.   Por ello, esta medida, se podría considerar
contraproducente y nada deseable.

14  Jara J. y col. “  Valoración ética de los programas de salud sexual en la adolescencia”.   Cuadernos de
Bioética  . XXII,1. 2011.

15 Informe  ONUSIDA 2009, la organización de la ONU para el estudio de la pandemia del SIDA,
afirma  que  “el  sexo  entre  hombres  constituye  el  principal  modo  de  transmisión  del  HIV  en
Norteamérica y en la Unión Europea”. La cifra de infecciones entre hombres homosexuales ha crecido
desde un 28,8% en 2004, hasta el  40,8% el año pasado. Mientras, ha disminuido entre drogadictos y
heterosexuales.  La  ONU en  su  informe  recomienda  enfocar  los  mensajes  en  los  grupos  más
expuestos a la enfermedad en lugar de al común de la población. 

16 La revisión Cochrane  (www.cochrane.org) sobre el tema de las intervenciones para modificación
de hábitos sexuales incluye 30 estudios cuyo objetivo era la prevención de la transmisión del VIH y
otras  enfermedades  de  transmisión  sexual,  encontrándose  finalmente  que  estas  intervenciones
educativas resultan efectivas cuando están dirigidas principalmente a mujeres en mala situación
económica y social complementando la provisión de información con el desarrollo de habilidades de
negociación  sexual.  Es  decir,  al  igual  que  en  el  informe  ONUSIDA 2009,  las posibilidades  de
intervención eficaz parecen las dirigidas a poblaciones específicas de riesgo  y no a la población
general.  http://summaries.cochrane.org/es/CD005215/intervenciones-para-la-prevencion-de-
embarazos-no-deseados-en-adolescentes.

17   ICSI, órgano de referencia de medicina basada en la evidencia, adjudica un nivel de evidencia III  
para las recomendaciones a adolescentes sobre cuestiones de educación sexual (evidencia 
incompleta, 2013). Wilkinson J et al. Institute for Clinical Systems Improvement. Preventive Services 
for Children and Adolescents. (ICSI) Sexually Transmitted Infection Counseling (Level III): “  There is 
insufficient evidence to show efficacy for less-intense interventions and low-risk patients (Lin, 2008 
[Systematic Review])”   44-45.   2013.

 
18  “Informe sobre la píldora del día siguiente”. Congreso europeo de Farmacia Hospitalaria. París, 

2013. Cuantificación de los mecanismos de acción de la píldora del día después y su eficacia global.
http://bit.ly/1kr8k56

http://bit.ly/1kr8k56
https://www.icsi.org/_asset/x1mnv1/PrevServKids.pdf
https://www.icsi.org/_asset/x1mnv1/PrevServKids.pdf
https://www.icsi.org/_asset/x1mnv1/PrevServKids.pdf
http://summaries.cochrane.org/es/CD005215/intervenciones-para-la-prevencion-de-embarazos-no-deseados-en-adolescentes
http://summaries.cochrane.org/es/CD005215/intervenciones-para-la-prevencion-de-embarazos-no-deseados-en-adolescentes
http://www.cochrane.org/
http://www.abortoinformacionmedica.es/wp-content/uploads/2009/04/valoracion-etica-programas-salud-sexual.pdf
http://www.abortoinformacionmedica.es/wp-content/uploads/2009/04/valoracion-etica-programas-salud-sexual.pdf


Llegados a este punto, tiene gran interés para las actividades de educación
para la salud que se desarrollan en Atención Primaria investigar si  existen datos
estadísticos  suficientes  que  permitan  justificar   la  implantación  de  Programas
escolares de educación sexual no personalizados: 

La revisión Cochrane 20105, uno de los mayores compendios de evidencia
científica  internacional, indica:  “Las  pruebas  de  los  posibles  efectos  de  las
intervenciones  sobre  los  resultados  secundarios  (comienzo  de  las  relaciones
sexuales, uso de métodos de regulación de la natalidad, aborto, enfermedades de
transmisión  sexual)  no  son  definitivas”.  Asímismo,  el  informe  concluye  que  “la
evidencia sobre los efectos del programa es limitada”. El ICSI 6, órgano de referencia
de medicina basada en la evidencia, adjudicó  un nivel  de evidencia III  para las
recomendaciones a adolescentes sobre cuestiones de educación sexual (evidencia
incompleta,  año 2013).  Todo ello  debe tenerse en cuenta cuando se programan
actividades preventivas en los Centros de Atención Primaria, considerando que los
consejos  deben ser  siempre individualizados. 

Los  datos  epidemiológicos  sobre  la  ineficacia  global  de  las  medidas
preventivas a nivel poblacional se han visto confirmados en un amplio meta-análisis
publicado en la revista Obstetrics & Gynecology19, en el que se revisan 717 artículos
seleccionándose aquellos de mayor  evidencia  científica,  concluyendo los  autores
que, en ningún estudio, el mayor acceso a la contracepción de emergencia logra una
disminución de las tasas de abortos o embarazos no deseados. De acuerdo con
estos resultados, en otro estudio20, no se confirma que la distribución sin receta de la
PDD disminuya el índice de embarazos entre adolescentes, las principales usuarias
de este fármaco. 

El exhaustivo meta-análisis de DiCenso  y cols.21, realizado sobre 30 estudios
llevados a cabo en EEUU, Australia, Nueva Zelanda y Europa, lográndose así reunir
datos de 9.642 chicas adolescentes, demostró que las estrategias de prevención
realizadas hasta ahora, no ya mediante campañas de salud pública sino mediante
educación directa impartida en centros escolares, no han logrado que las jóvenes
retrasen las relaciones sexuales ni que se disminuya el índice de embarazos. En el
meta-análisis,  once de los estudios analizados sobre 7.418 jóvenes llegaron a la
misma conclusión, también para los varones. 

Todo  lo  expuesto  muestra  que  la  realidad  del  comportamiento  humano,
específicamente en materia sexual, es más compleja de lo que, de modo simplista,
se  pudiera  pensar.  Por  tanto,  no  pueden  imponerse  modelos  colectivos  de
“educación para la salud” basados en campañas de promoción del preservativo o
charlas generales educativas de salud sexual en colegios, dado que los estudios,

19 Raymond  EG,  Trusesell  J,  Polis  ChB.  Population  effect  of  increased  accesss  to  emergency
contraceptive pills. A systematic review.  Obstetrics & Gynecology. 2007; 109: 181-188.

20 Raine  TR,  Harper  CC,  Rocca  CH  et  al.  Direct  access  to  emergency  contraception  through
pharmacies and effect  of unintended pregnancy and STIs. a randomized controlled trial. JAMA 2005;
293: 54-62.

21  DiCenso A, Guyatt G, Griffith WI. Interventions to reduce unintended pregnancies among 
adolescents: systematic review of randomised controlled trials. British Medical Journal 2002; 324: 
1426-1434.



como se ha mencionado, han mostrado un grado de evidencia “incompleta” sobre la
efectividad de esos programas14,15,16,17.

Esto  apoyaría  la  idea  de  que  el  entorno  educativo  familiar  sigue  siendo
imprescindible para desarrollar convicciones respecto a la actividad sexual personal
evitando situaciones de riesgo y que los intentos de paliar esa formación a nivel
educativo, en el ámbito escolar o desde las campañas publicitarias desarrolladas, no
se  muestran  capaces  de  transmitir  cambios  de  actitudes  con  auténtico  impacto
social en la adopción de medidas más responsables entre los jóvenes.

Conclusiones

Si realmente se quiere disminuir el número de abortos en nuestro país, este
objetivo no podrá ser alcanzado sin contar con los profesionales de la sanidad. Por
un lado, se necesitará una mayor concienciación social de que la vida del no nacido
merece ser protegida y que la dignidad de cada ser humano no depende de que sea
más o menos deseado. Esta apuesta por la protección del ser humano en la fase
posiblemente  más  vulnerable  de  su  proceso  vital,  impulsada  por  una  nueva
legislación tal como se espera del nuevo Anteproyecto de Ley, podría facilitar una
mayor  sensibilización  de  los  profesionales,  recuperando  valores  deontológicos
básicos solo si se propicia que se establezcan nuevos circuitos asistenciales hacia
órganos específicos  de  ayuda,  atención  y  asesoramiento para  mantener  la
gestación. 

Por otro lado, respecto a la mujer, urge enfatizar que el aborto no forma parte
del derecho a la salud reproductiva, pues supone una agresión precisamente a su
capacidad reproductiva. El aborto se ofrece por sus promotores como una “goma de
borrar”  sobre el  pasado,  capaz de devolver  a  la  mujer  a  su situación anterior  a
haberse quedado embarazada.  Desgraciadamente,  eso no  es  verdad.  Todas las
decisiones vitales que el ser humano va realizando, y el  aborto es una de ellas,
quedan dentro de la conciencia y la memoria individual.

Por todo ello, tanto el personal sanitario como los diferentes agentes sociales
implicados,   deberán  recordar  que  la  indisponibilidad  de  toda  vida  humana y  el
respeto a su dignidad,  tal  como recuerda la Declaración de Bioética y Derechos
Humanos  de  la  UNESCO,  promulgada  en  2005,  forma  parte  de  los  deberes
asumidos por nuestra sociedad.  No en vano se ha dicho que una sociedad es tanto
más humana cuanto más se preocupa de sus seres más vulnerables. En el caso de
los  concebidos  aún  no  nacidos  y  de  sus  madres  en  situación  de  riesgo,  la
vulnerabilidad de los mismos es extrema y,  por ello, nuestro deber de protección
debería ser consecuentemente también el mayor y mejor que podamos ofrecer. 


	La experiencia muestra que el aborto es, a menudo, decidido por otro, fruto de coacción. Es una exigencia profesional ayudar a desenmascarar estas posibles situaciones y eliminar los obstáculos que puedan existir para la maternidad. La presión en forma de coacción puede estar presente mediante el miedo a perder el apoyo familiar, o el hogar, el puesto de trabajo o como situación de abuso que puede llegar hasta la violencia. El 64% de las mujeres americanas que abortan se sentían presionadas por otros.
	Se ha querido presentar que la ley de plazos otorga un protagonismo en la decisión de la mujer, pero -en la práctica- ha supuesto un triste abandono de la misma, pues condiciona por ley que los profesionales opten por no hacer nada, en un falso concepto del respeto a la libertad. En realidad, negar una atención resolutiva de los conflictos afecta a la integridad física y psíquica de la mujer, pues ésta se encuentra en situación de vivencia de “crisis vital”, en un momento de gran vulnerabilidad. Por tanto, la salida del aborto no es un beneficio para la mujer pues atenta a su salud psicofísica, no es justo pues hay una vida humana en fase incipiente y no tiene que ver con la libertad, pues no se le abren otras posibilidades.

