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Resumen: 

Introducción: El 44% de los embarazos en todo 

el mundo se consideran no intencionados. El 

aborto ha atraído mucho la atención de 

médicos, políticos, y gestores, y ha sido 

abordado en numerosas publicaciones. Sin 

embargo, el aborto representa un desafío para 

los valores de muchas mujeres, se asocia con 

emociones negativas, y tiene sus propias 

complicaciones médicas. Las mujeres tienen 

derecho a hablar sobre el embarazo no 

intencionado con un médico, y a obtener 

información detallada sobre otras opciones para 

su manejo. Continuar un embarazo no 

intencionado, y recibir la atención y el apoyo 

necesarios para ello, son también un derecho 

reproductivo de la mujer. No obstante, la 

provisión de la información clínica y el apoyo 

necesarios para la continuación de un embarazo 

no intencionado apenas se ha abordado en la 

literatura médica. 

Objetivo: Este artículo revisa la atención clínica, 

y describe la información y el apoyo, que se 

pueden ofrecer a las pacientes para la 

continuación del embarazo no intencionado. 

Discusión: los médicos deben mantener un tono 

empático con las pacientes. Una historia clínica 

completa puede ayudar a enmarcar el problema 

e identificar preocupaciones concretas 

relacionadas con el embarazo. Cualquier 

problema médico u obstétrico subyacente puede 

ser abordado. Se puede tomar una historia 

social, que incluya el apoyo personal de la 

pareja, los padres y los hermanos de la 

paciente. Los médicos también deben estar 

alerta sobre posibles casos de violencia por 

parte de la pareja, o abuso infantil en pacientes 

adolescentes. Finalmente, el clínico puede 

proporcionar la primera información sobre la 

atención social disponible y derivar a los 

pacientes para obtener más ayuda. Para las 

mujeres que continúan un embarazo no 

intencionado, los médicos deben comenzar la 

atención prenatal inmediatamente. 
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Conclusión: las mujeres con embarazos no 

intencionados merecen un apoyo y elaborada 

por parte de sus médicos, quienes deben 

informar y, a veces, activar, todos los recursos 

disponibles para la continuación del embarazo. 

Palabras clave: aborto, salud maternal, 

atención primaria, atención a la mujer, salud 

reproductiva, embarazo no intencionado.  

 

Introducción 

Los embarazos no intencionados incluyen tanto 

aquellos que son no deseados, como los no 

planificados.[1] Se ha estimado que el 44% de 

los embarazos en todo el mundo no son 

intencionados, alrededor del 56% de ellos 

terminan en aborto, el 32% en nacimiento, y el 

12% en aborto espontáneo.[2-4] La evidencia 

también muestra que en las últimas tres 

décadas la proporción de embarazos no 

deseados que terminan en aborto ha 

aumentado en las regiones en vías de 

desarrollo, pero ha disminuido en las áreas 

desarrolladas del mundo. [2] 

Muchas mujeres muestran sentimientos 

negativos y positivos acerca de haber quedado 

embarazadas sin intención.[5-7] Los estudios 

también indican que algunas mujeres, que 

tienen opiniones negativas respecto a haber 

quedado embarazadas involuntariamente pero 

tienen el hijo, después del nacimiento expresan 

una opinión positiva sobre el embarazo.[3, 8, 9] 

Una proporción sustancial de mujeres no ha 

decidido si desean continuar o no su embarazo 

no intencionado cuando visitan por primera vez 

a su médico de atención primaria.[10] El aborto 

es legal en la mayoría de los países, con 

variaciones regionales de la ley en lugares 

como Australia, Estados Unidos, o el Reino 

Unido.[11] Los médicos, políticos y gestores, 

han prestado mucha atención al aborto. Tanto 

su marco legal, como la atención médica, 

psicológica, y social, de las mujeres que lo 

solicitan, ha sido cubierto en muchas 

publicaciones.[12-14] Sin embargo, el aborto 

representa un desafío para los valores sociales, 

culturales y éticos de muchas mujeres, y de 

quienes las rodean.[1] También se asocia con 

emociones negativas, incluidos sentimientos de 

pena, arrepentimiento, culpa o vacío.[15] 

Finalmente, el aborto se asocia con un mayor 

riesgo de algunos problemas médicos, como 

hemorragias obstétricas e infecciones, uso 

indebido de alcohol o drogas y conductas 

suicidas.[14, 16] 

Las mujeres tienen derecho a hablar sobre el 

embarazo no intencionado con su médico de 

familia y a recibir información elaborada, 

completa, y precisa sobre otras opciones para 

abordarlo.[10] La continuación de un embarazo 

no intencionado, recibiendo la atención y el 

apoyo necesarios para ello, es un derecho 

reproductivo de las mujeres, y el papel de los 

médicos de atención primaria es esencial para 

garantizar que este derecho pueda ejercerse. La 

evidencia muestra una mayor tasa de 

continuación del embarazo no intencionado 

entre aquellas mujeres que reciben un mayor  

apoyo.[15, 17] A pesar de todo esto, la provisión 

de información médica, y el apoyo necesario, 

para la continuación del embarazo no 

intencionado apenas se han tratado en la 

literatura médica, y tienden a ser pobres y 

desestructurados en atención primaria. Las 

mujeres embarazadas involuntariamente se 

encuentran en una situación vulnerable y 

merecen una respuesta abierta, de apoyo, 

elaborada y positiva por parte de los médicos de 

familia, quienes deben informar y, a veces, 

activar, todos los recursos disponibles para la 

continuación del embarazo no intencionado. 

En este artículo revisamos el abordaje clínico, y 

describimos la información y el apoyo que se 

puede ofrecer en atención primaria a la mujer 

para la continuación de un embarazo no 

intencionado. Las referencias utilizadas en esta 

revisión narrativa se obtuvieron de PubMed y la 

bibliografía de los documentos identificados en 

la búsqueda electrónica que se consideraron 

relevantes para el tema. 
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Enmarcando el problema 

Una relación clínica empática es ideal para 

tratar este tema. Los médicos deben entender 

que el embarazo no intencionado aumenta la 

vulnerabilidad de las mujeres y causa estrés y 

ansiedad.[1] Si la paciente es ambigua sobre la 

intencionalidad del embarazo, puede ser útil 

continuar con una entrevista clínica 

considerada, como en la atención rutinaria de 

todo embarazo.[1] Esto suele ser esclarecedor 

para la paciente, que puede encontrar en la 

conversación con el médico tranquilidad y apoyo 

a sus incertidumbres. Lo ideal es que el clínico 

se comunique con los pacientes de manera 

amistosa, asegurándose de que se abordan 

todas las preocupaciones de la paciente. Debe 

evaluarse la capacidad de la mujer para el 

pensamiento abstracto y futuro, especialmente 

en el caso de las pacientes adolescentes.[18] 

Es posible que los médicos también encuentren 

algunas dificultades en la comunicación debido 

al bajo nivel educativo de la paciente, que se 

asocia con un embarazo no intencionado, o un 

pobre manejo del idioma , especialmente en el 

caso de las mujeres inmigrantes.[19]  

Si bien las mujeres no esperan que el médico 

les dé consejos morales, este si debe 

considerar los valores espirituales y culturales 

de la pacientes.[18] Observar si la paciente 

reconoce el estado antropológico del feto puede 

ayudar en este punto, el lenguaje utilizado para 

describirlo puede reflejar la cercanía que la 

mujer siente hacia la vida que lleva en su 

interior.[15] 

Una historia clínica y reproductiva completa 

pueden ayudar a enmarcar el problema, 

identificar las preocupaciones médicas 

relacionadas con el embarazo y también 

construir una relación empática con la paciente. 

Al igual que con las pacientes embarazadas 

intencionadamente, se debe confirmar el 

embarazo y estimar la edad gestacional.[10] 

También se puede registrar cualquier posible 

complicación del embarazo. Finalmente, la 

historia clínica debe incluir información sobre 

antecedentes médicos, como hipertensión, 

diabetes o problemas mentales, así como 

medicamentos, alcohol, o drogas tomadas por la 

paciente. 

El riesgo de continuar el embarazo para la salud 

de la madre es la razón más frecuentemente 

presentada para tener un aborto, (el 97% de los 

casos en el Reino Unido).[14] Cabe señalar que 

la salud materna ha mejorado en las últimas 

décadas, con una disminución de la mortalidad 

materna de aproximadamente el 44% en los 

últimos 25 años en todo el mundo, que afecta a 

menos de 2 mujeres por cada 10000 nacidos 

vivos en la mayoría de los países de ingresos 

altos y medios. [20] Los riesgos de todos los 

problemas médicos subyacentes o cualquier 

complicación obstétrica se pueden comentar 

con la paciente en este momento. Los médicos 

también pueden informar a las pacientes de que 

muchos problemas médicos, incluida la 

diabetes, el asma, trastornos del tiroides, o la 

depresión, pueden manejarse con éxito durante 

el embarazo, utilizando tratamientos 

convencionales o alternativos.[21-23] 

 

Historia social 

También se puede tomar una historia social, 

incluyendo el estado civil o de pareja, el empleo, 

la estabilidad financiera, y la presencia de 

problemas sociales como asuntos de vivienda, 

legales, o de migración. Hay estudios que han 

observados una asociación entre el embarazo 

no intencionado y el consumo de drogas así 

como con un nivel socioeconómico más 

bajo.[19, 24] 

En la mayoría de los países, continuar o no un 

embarazo es decisión exclusiva de la mujer, y el 

padre del niño no tiene derecho a influir en la 

decisión.[11] Sin embargo, las mujeres que 

reciben el apoyo de su pareja tienen más 

probabilidades de aceptar y continuar su 

embarazo no intencionado, y tienen niveles más 

bajos de angustia psicológica después del 

nacimiento.[15, 25, 26] Esta fuente de apoyo se 

puede explorar al ver a una paciente con un 

embarazo no intencionado. Se pueden formular 
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algunas preguntas como: “¿Está su pareja 

enterada del embarazo?”, “¿Qué piensa él al 

respecto?”, “¿Cuál es su relación con él?”, 

“¿Tienen otros hijos en común o por separado? 

" 

También se puede explorar el apoyo de otras 

personas, como los padres, hermanos, o 

amigos de la paciente.[10] Hacer preguntas 

sobre quién está enterado del embarazo, o a 

quién va a informar la paciente, puede ayudar a 

identificar estas figuras de apoyo.[1] En nuestra 

experiencia, la presión del embarazo no 

intencionado puede llevar a las mujeres a hacer 

un uso ineficaz de su propia familia o red de 

apoyo social. Los pacientes adolescentes 

pueden tener dificultades para hablar con sus 

familias sobre el embarazo y subestimar el 

apoyo que les pueden ofrecer.[27, 28] Sin 

embargo, el clínico puede ayudar a liberar esta 

presión y desbloquear la comunicación con 

parientes y amigos cercanos hablando 

abiertamente del apoyo que la paciente puede 

obtener de ellos. 

En pacientes que muestren no tener apoyos 

personales, los médicos deben estar alerta 

sobre casos de coerción que podrían llevar a la 

mujer a un aborto no deseado.[1, 29] Los 

resultado de dos revisiones sistemáticas 

muestran la asociación de la violencia por parte 

de la pareja  con las solicitudes de aborto, 

especialmente de aborto de repetición, y con un 

mayor riesgo de parto prematuro y bajo peso al 

nacer.[30, 31] Por lo tanto, las preguntas sobre 

la exposición a la violencia por parte de la 

pareja también deben estar incluidas en la 

entrevista clínica a la mujer con embarazo no 

intencionado.[1, 14] Aunque la evidencia sobre 

la eficacia de las intervenciones para reducir la 

violencia de la pareja durante el embarazo aún 

no es concluyente, se puede plantear la 

hipótesis de que las intervenciones realizadas 

por equipos multidisciplinarios, que involucran a 

los servicios sociales y las instituciones de 

justicia, iniciadas por el clínico en este punto, 

podrían resultar en una reducción de la 

violencia, un menor número de abortos, y 

mejores resultados al nacimiento.[32] 

Los médicos deben estar atentos a la 

posibilidad de abuso infantil, en pacientes 

adolescentes, especialmente cuando se niegan 

a implicar a sus padres, o si están 

acompañados por un adulto controlador que 

desea permanecer particularmente cerca del 

paciente. Las leyes que regulan la atención 

clínica de pacientes menores de edad, los 

derechos y responsabilidades de los menores y 

sus padres, varían entre países. Sin embargo, 

es ampliamente aceptado que los médicos 

tienen que reconocer las opiniones de los 

pacientes menores de edad al planificar su 

manejo clínico.[33, 34] La obligación ética de los 

médicos de beneficiar al paciente pueden 

requerir que den atención médica a mujeres 

menores de edad con embarazo no 

intencionado, a veces sin el conocimiento de los 

padres.[33, 35] En algunos casos, la 

intervención de los padres puede ser negativa o 

innecesaria, por ejemplo en mujeres menores 

de edad que han sido víctimas de abusos por 

parte de sus padres, emancipadas, o 

consideradas legalmente maduras.[33] Los 

clínicos deben estar familiarizados con las leyes 

que rigen en el país y el área en que ejercen. En 

cualquier caso, se debe preguntar a las 

adolescentes con mucho cuidado acerca de sus 

padres, que pueden representar una gran fuente 

de apoyo.[1] 

La edad de consentimiento, la edad legal en la 

que se considera que una persona es lo 

suficientemente madura como para consentir  

tener relaciones sexuales, varía entre los 

países, y a veces dentro de ellos. Por lo tanto, 

una mujer que está embarazada y es menor de 

la edad de consentimiento ha sufrido una 

violación, incluso en algunas jurisdicciones si 

ambas partes son menores de la edad de 

consentimiento. En este caso, se debe informar 

a las autoridad correspondiente.[ 36]. 

Muchas mujeres con embarazos no deseados 

expresan su preocupación por los problemas 

sociales relacionados con el embarazo y el 

cuidado de los niños.[5] Se puede comentar el 

papel de la pareja, los derechos y las 

obligaciones que tiene con respecto a la 
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educación del niño, según las regulaciones 

locales, con las cuales el médico debe estar 

familiarizado. 

El clínico también pueden proporcionar la 

primera información sobre la atención social 

disponible en el área y derivar a la paciente a 

los servicios sociales para obtener más ayuda. 

[10] En muchos países, el empleo de mujeres 

embarazadas y el pago de maternidad tienen 

protección legal, hay apoyo financiero para 

personas con hijos, y tanto la educación como la 

atención médica reciben fondos públicos.[37-39] 

Para las mujeres que se sienten incapaces de 

cuidar a un niño, la implicación informal o legal  

de sus padres (abuelos del nasciturus), el 

acogimiento privado o la adopción pueden ser 

una alternativa. Sin embargo, todas las políticas 

relacionadas con el cuidado infantil son 

complejas y requieren una evaluación más allá 

de las clínicas de atención primaria. 

 

Seguimiento y atención prenatal 

Algunas pacientes pueden preferir abordar su 

embarazo no intencionado en una sola cita de 

duración normal, lo que requiere que el clínico 

avance rápidamente a través de estos temas 

complejos. Otras pacientes pueden preferir ser 

atendidos en más de una cita. Esto da tiempo a 

la paciente para reflexionar y al clínico para 

organizar recursos entre las visitas. También se 

puede proporcionar información escrita, objetiva 

y basada en la evidencia sobre el apoyo médico 

y social disponible para la continuación del 

embarazo no intencionado. 

Los resultados de tres revisiones sistemáticas 

muestran que el embarazo no intencionado está 

asociado con el inicio tardío y el uso inadecuado 

de los servicios de atención prenatal, parto 

prematuro, bajo peso al nacer y mayor riesgo de 

depresión perinatal.[40-42] Estos resultados 

pueden estar afectados por limitaciones 

metodológicas.  Sin embargo, esta evidencia 

parece suficiente para recomendar que en el 

caso de las mujeres que continúan un embarazo 

no intencionado, los médicos inicien la atención 

prenatal de inmediato y sean especialmente 

proactivos en el seguimiento, para prevenir 

resultados adversos en la madre y su hijo.[12, 

14, 41] 

 

Investigación futura 

Para mejorar la atención a las mujeres que 

continúan un embarazo no intencionado, se 

necesita más investigación, así como más 

desarrollo clínico, social, y legal. Se requieren 

más estudios de buena calidad sobre resultados 

clínicos y sociales a largo plazo, experiencias y 

necesidades, de mujeres que continúan 

embarazos no intencionados. Esto ayudaría a 

desarrollar intervenciones efectivas para apoyar 

a las mujeres embarazadas involuntariamente 

en diferentes circunstancias. Las parejas de 

mujeres embarazadas involuntariamente se 

mencionan con frecuencia en la literatura 

principalmente como caracteres negativos, 

relacionados con el abuso, la irresponsabilidad y 

el abandono. Los estudios sobre las opiniones 

de las parejas mejorarían la comprensión de la 

red de apoyo social de las mujeres que podría 

utilizarse para dar respuesta a sus necesidades. 

Del mismo modo, el papel de los padres y 

hermanos de mujeres con embarazos no 

intencionados, que pueden constituir una fuente 

sustancial de apoyo, requiere más investigación. 

La liberalización de las leyes sobre el aborto no 

debe detener la investigación médica para hacer 

más segura la continuación de un embarazo 

médica o socialmente complicado. La 

continuación del embarazo no intencionado de 

mujeres menores de edad, aquellas que han 

sido violadas, inmigrantes ilegales, o victimas de 

violencia, necesita investigación específica. 

También se requieren estudios sobre todos 

estos temas, basados en países en desarrollo, 

ya que esta parte del mundo tiene la mayor 

incidencia de embarazos no deseados y su 

manejo, dadas las circunstancias sociales, 

puede ser muy diferente al de las áreas 

desarrolladas.[2] Este documento se dirige a 

una audiencia internacional. Sin embargo, las 

futuras revisiones deben escribirse a nivel local, 
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teniendo en cuenta los valores culturales, 

recursos sociales, y regulaciones de cada país. 

 

Conclusión 

En conclusión, las mujeres embarazadas 

involuntariamente se encuentran en una 

situación difícil y merecen que su médico de 

familia les ofrezca un apoyo integral de manera 

abierta, positiva y elaborada. Estos pacientes 

requieren información, y a veces activación, de 

todos los recursos disponibles para la 

continuación del embarazo no intencionado. 
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