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Miguel Melguizo Jiménez (especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, CS Almanjáyar, Granada)/ Irma Vilchez García. 

Consulta sagrada en torno al embarazo no deseado.

Una consulta sobre una interrupción de embarazo, no se olvida jamás. Ni por parte de la paciente, ni por parte del médico que la gestiona.

“Esperanza tenía 41 años. Estaba casada con dos hijas de 14 y 16 años. Trabajaba en turno de tarde en una empresa de limpieza. Su esposo trabajaba en la misma empresa…”

La interrupción voluntaria del embarazo es un proceso que se ve influido por una serie de cuestiones y factores muy diversos. Desde las creencias religiosas a los condicionantes económicos, pasando por la situación emocional por la que se encuentra la paciente.

En este caso existe estabilidad económica y personal (pareja sólida y de larga data, ambos con trabajo) y con dos hijas ya “mayores”. Ésto podría entenderse como un “facilitador” de un posible embarazo, aunque no sea el caso.

“…No tenía ningún antecedente clínico de interés. Sus mayores preocupaciones eran sus hijas y su trabajo. Acudió al Centro de Salud sola, con aspecto desmejorado y algo de ansiedad. Inicialmente refería como motivo de consulta molestias en hipogastrio…”

Como veremos más adelante, la paciente ya era consciente de su embarazo. Utiliza las molestias en el hipogastrio como excusa para acudir a la consulta, ya que no le resulta sencillo expresar directamente el motivo real que la lleva al Centro de Salud.

“…Nos conocíamos desde hacía 18 años y se percibía una inquietud impropia de una relación de confianza y antigua…” 

Justo aquí encontramos una de las peculiaridades más importantes que presenta la consulta sobre un embarazo no deseado. 

Se da por hecho que una buena relación medico-paciente (cierta cercanía y confianza) lleva a un ambiente cooperador y agradable de consulta que facilita la expresión de las consultas sagradas (y las no tan sagradas).

Histórica y socialmente parece estar establecido que una mujer debe desear ser madre, independientemente de las condiciones en las que se encuentre. Aunque esta creencia está cambiando poco a poco a medida que se establece la paridad entre hombres y mujeres, la IVE sigue siendo un tema tabú fuera y dentro de la consulta. Se le asocian ideas y sentimientos muchas veces encontrados entre lo deseable y lo éticamente correcto. Estas ideas, sensaciones y sentimientos se despiertan en cualquiera que converse sobre el tema.

Muchas veces las “relaciones anónimas” favorecen la exposición de conceptos que puedan creerse incorrectos ya que no importa que esa persona nos juzgue. El juicio se torna importante, grave o doloroso, sobretodo cuando procede de alguien cercano o a quien se aprecia. El “¿qué pensará de mi?”, el “¿y si no está de acuerdo?”, el miedo a que el profesional pueda tener reticencias o las consecuencias derivadas de la consulta, provoca que en muchos casos, la paciente no se atreva a verbalizarla. 

“…Sin profundizar excesivamente, con una anamnesis superficial, pedí un análisis de orina mediante tira de orina. Al salir la paciente de la consulta comenté mi extrañeza con el médico residente (varón). Le pedí que me permitiera entrevistarme a solas con la paciente cuando tuviéramos el resultado.

Diez minutos después la paciente volvió con el resultado y el residente salió de la consulta. 

Le pregunté si había algo más. Le comenté que pensaba que le había incomodado la presencia de una tercera persona aunque ya le conocía de otras visitas…”

La pericia del medico de atención primaria, hace posible la exposición del motivo real de consulta. El hecho de conocer a su paciente y pensar en la existencia de posibles disruptores, conforman el ambiente idóneo y propicio para plantear si hay información no expresada previamente. El pedirle al residente que abandonara la estancia un momento, se convierte en la antesala de la consulta sagrada.

“…Me comentó que después de pasar un par de semanas con “ascos” y nauseas, así como un retraso en la regla, se hizo el día anterior una prueba de embarazo que resultó positiva. “No me lo puedo creer, pensaba que esto ya no era posible. Ponemos cuidado, usamos a veces preservativo, lo hacemos justo después de la regla. No sé como he podido fallar. Ha sido culpa mía”…”

“¡CULPA MIA!” Es muy común encontrar ésta reacción en una consulta sobre un embarazo no deseado. Es, como mínimo sorprendente, cómo pasamos de un acto que incumbe a dos personas a una culpa unidireccional según el resultado. El que la propia mujer califique su embarazo como algo no deseado, es un hecho terriblemente estigmático a nivel social. Ésto acaba calando hasta el nivel personal, provocando en la mujer desazón, intranquilidad y hasta sentimiento de culpa.

“…Pregunté acerca de la aceptación del embarazo. “No podemos. No podemos tener un hijo. Las niñas ya son mayores. Tenemos la vida hecha. En mi trabajo no podría decir que estoy embarazada. Mi familia no lo entendería”. 

Pregunté si su marido lo sabía. “No, no lo sabe. Sabe que estoy mal  y que tengo retrasos, pero pensaba que era por la edad. Quiero estar segura de verdad”.

Planteé en primer lugar la necesidad de repetir el test de gestación. “Si, pero que nadie se entere. Aquí hay mucha gente que me conoce”. Después hablaríamos de nuevo acerca de las opciones que teníamos. 

El test confirmó el embarazo. Me reuní nuevamente a solas con la paciente. Recogí la fecha de última regla y le transmití que se encontraba embarazada de 6 + 2 semanas. Le hablé de la posibilidad de una interrupción de embarazo si estaba totalmente segura y la opción de tramitarlo a través de nuestro Centro de Salud. Pedí que, en todo caso, siempre era bueno meditarlo al menos 24 horas y también era recomendable que fuera una decisión compartida con su pareja…”

La decisión de interrumpir el embarazo, compete sólo y exclusivamente a la mujer. En este caso, conocer bien su situación personal, lleva al médico a sugerir que lo comente con su pareja, esperando que ésta estuviera de acuerdo. Eso supondría cierto desahogo a la hora de tomar una decisión tan trascendente. 

“…“Ya lo sé, lo había pensado. Pero aunque él se niegue no puedo tener el hijo. Es imposible. Y que no se entere nadie, por favor.”…”

Las dudas de que su decisión sea aceptada o no por su pareja, conlleva mayor carga para la mujer, provocando que la consulta sea personal y hasta cierto punto, secreta. Ésto hace que aumente aún más la carga emocional y la sensación de culpa. El compartir la noticia con la pareja derivaría en dos situaciones: a) que la pareja esté de acuerdo en la interrupción (“culpa compartida”) B) que la pareja no esté de acuerdo con la decisión de interrumpir el embarazo, (mayor presión para la mujer por tener que“luchar” en contra de los deseos de su pareja además de sobrellevar la carga inherente a una IVE). Suponemos que la posibilidad de que ocurra lo segundo, es lo que frena en mayor medida el comentar el embarazo con la pareja.

“…Le garanticé que no quedaría ningún rastro de la solicitud de interrupción de embarazo.

Quedamos para el día siguiente a primera hora. A solas. Sin pedir cita. 

A las ocho de la mañana estaba en la puerta de la consulta acompañada de su marido. Les hice pasar. Habían estado pensando durante toda la tarde. Los dos estaban de acuerdo. “No queremos y no podemos tener otro hijo. Queremos un aborto. No necesitamos mas tiempo para pensárnoslo”. 

Les expliqué el procedimiento de la intervención y el circuito. 

Llevé personalmente la solicitud ante la Trabajadora Social y se facilitó cita esa misma semana. La interrupción se produjo sin complicaciones…”

Del procedimiento administrativo hasta el proceso de intervención relacionado con el IVE, pueden realizarse sin dejar constancia “accesible” en la historia clínica mediante herramientas de bloqueo 


“…Varios años después, sin haber comentado nada referido a la interrupción de embarazo en ninguna visita posterior, tras finalizar una consulta sobre una de sus hijas me dijo “no sabe la ayuda tan grande que tuve en aquella ocasión. Nunca lo olvidaré”.”

Como esquema de actuación general ante este tipo de consulta: 

1- Reconocer la necesidad del paciente:

En estas consultas, lo más difícil es calificar ese embarazo como un embarazo no deseado. 

Los posibles motivos de consulta son muchos, pero podríamos resumirlos en:

a) Confirmación de una sospecha de embarazo por parte de la paciente.

b) Confirmación de un embarazo, a partir de la sospecha por parte del profesional.

c) Diagnostico de embarazo a partir de síntomas inespecíficos.

Una vez que llevado a cabo el diagnostico de embarazo, hay que comunicarlo a la paciente de forma cauta, dando tiempo para procesar todos los datos.

Es complicado diferenciar lo que es la demanda clínica de la necesidad real de la paciente porque, debido a todas las connotaciones negativas relacionadas con la IVE, muy pocas pacientes van a entrar en la consulta demandando una interrupción del embarazo de manera directa.

2- Organizar la ayuda:

Consiste en exponer todas las opciones de las ayudas de apoyo a la maternidad hasta el proceso de IVE. Una vez que se ha decidido por la segunda, hay que explicar claramente el procedimiento y todos los trámites burocráticos que han de llevarse a cabo.

En este punto, hay que tener en cuenta la existencia de profesionales que no se sienten cómodos con la gestión de un IVE, que deberán dar las facilidades necesarias para que el proceso pueda llevarse a cabo, por otro profesional.

3- Acompañar la gestión:

El médico encargado de la gestión, debe encargarse de facilitar los trámites burocráticos. Además, sobretodo si es deseo expreso de la paciente, deberá hacerse con la máxima discreción posible, bloqueándose el hecho en la historia clínica de manera que evite el acceso por parte de otros profesionales, salvaguardando así la intimidad del paciente.

4- Continuidad:

Puede que éste sea el otro punto difícil de todos los ya mencionados.

Es importante llevar un seguimiento general del proceso, no solo a nivel físico. Intentar acabar con ese sentimiento de culpa que se ha creado durante todo el proceso y conseguir que la paciente se sobreponga a este evento, requiere de tiempo, paciencia y de otras muchas horas de consulta, también sagradas. 
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