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1. TÍTULO DEL PROYECTO (ACRÓNIMO):  
DESIGUALADADES SOCIALES EN EL ACCESO A LA INTERRUPCION 
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO. DINÁMICAS Y DETERMINANTES (DESIVE) 
 

 
2. ANTECEDENTES, ESTADO ACTUAL Y JUSTIFICACIÓN DE LA PROPUESTA - 
BACKGROUND, CURRENT STATUS AND JUSTIFICATION OF THE PROPOSAL  
 
2.1. Antecedentes y estado actual  
La mayoría de los análisis demográficos y poblacionales se centra en la fecundidad y los nacimientos 
vivos. No obstante, no todos los embarazos llegan a término. La terminación de la gestación antes del 
nacimiento puede ser el resultado tanto de los abortos espontáneos y las llamadas muertes fetales 
como de la interrupción voluntaria de embarazo (IVE) consecuencia de embarazos no deseados. En 
las últimas décadas la IVE se ha convertido en un método habitual de terminar el embarazo no 
deseado tanto en los países desarrollados como en desarrollo, aunque en los últimos 25 años se ha 
dado una sustancial disminución de la tasa de embarazos no deseados (Bearak et al. 2018). Se ha 
estimado que a finales del siglo pasado un 26% de embarazos a nivel mundial terminaba en 
interrupción voluntaria (Henshaw et al. 1999).  

La ampliación de los derechos reproductivos y sexuales y, en especial, el acceso a un aborto seguro 
y legal ejerce un efecto crucial sobre las trayectorias vitales y de salud de las mujeres, así como 
sobre las dinámicas poblacionales. Más concretamente, el acceso al IVE —junto con el uso de otros 
medios de planificación familiar permite a las mujeres y a sus familias alcanzar el número de hijos 
deseado, ajustar el calendario de nacimientos a otros eventos de la vida como el acceso a la 
educación y el desarrollo profesional, lo que en definitiva afecta a las trayectorias vitales y al bienestar 
familiar. En este sentido, el acceso al aborto hace que las opciones sexuales y vitales sean 
independientes de las decisiones reproductivas y ello proporciona a las mujeres un alto grado de 
autonomía y control sobre sus trayectorias reproductivas (Lerner 1986).  

A pesar de los indudables avances en materia de salud sexual y reproductiva de las últimas décadas, 
el uso del aborto como método de control de la fecundidad sigue siendo un elemento sobre el que se 
articulan profundas diferencias sociales y económicas. Incluso en países como España, donde esta 
prestación es legal y accesible dentro del sistema de protección a la salud, se pueden observar 
importantes diferencias entre diversos colectivos en cuanto a su incidencia y los contextos en los que 
se produce. En las últimas décadas se ha realizado un importante esfuerzo para identificar los 
factores que afectan de una manera diferenciada la autonomía sexual y reproductiva de las mujeres 
en relación con su condición y situación social (Pérez et al. 2018). 

El uso del aborto como método de regulación de fecundidad se puede considerar un recurso que se 
produce en (a) situaciones de deficiente acceso a los medios anticonceptivos en caso de 
concepciones no deseadas o (b) cuando, una vez producida una concepción intencionada, el cambio 
en las circunstancias vitales de la mujer afecta a la deseabilidad de llevar el embarazo a término 
(disolución de pareja, pérdida de trabajo u otra circunstancia vital). En este sentido varios autores 
coinciden en distinguir dos dimensiones clave en el proceso que lleva a la interrupción voluntaria del 
embarazo: la aparición de un embarazo no planificado y, una vez iniciado el proceso de gestación, la 
interrupción del embarazo (Guillame y Rossier 2018).  

En el proceso de regulación de la propia fecundidad mediante el acceso al aborto las decisiones de la 
mujer pueden verse afectadas por varios factores individuales y contextuales. La decisión de 
continuar o interrumpir un embarazo puede depender de características vinculadas al ciclo de vida de 
la mujer, tales como la edad, los partos anteriores (paridez), el calendario de nacimientos previos y la 
situación de pareja. Los abortos pueden utilizarse para posponer, espaciar o evitar la maternidad, un 
aspecto que adquiere especial importancia en las edades jóvenes (Biggs 2013) ya que el coste de la 
maternidad para las mujeres adolescentes o jóvenes puede ser grande si éstas no han completado su 
educación, no han formado pareja estable o no han tenido tiempo de acumular recursos económicos 
(Kreyenfeld 2010; Väisänen y Murphy 2014).  

Así mismo, el estatus socioeconómico (nivel de estudios o posición ocupacional) también puede 
desempeñar un papel crucial en la decisión de interrumpir el embarazo. Las mujeres de bajo estatus 
socioeconómico tienen comparativamente más embarazos no planificados que las de estatus alto. 
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Esta mayor propensión está relacionada con un uso menos frecuente de métodos anticonceptivos 
que, a su vez, aumenta la probabilidad de recurrir al aborto inducido cuando se enfrentan a un 
embarazo no planificado. Por otra parte, algunos investigadores advierten ante una excesiva 
simplificación de la relación entre los niveles socioeconómicos y el uso del aborto como método de 
evitación de un embarazo no deseado. Rossier et al. (2007) sugieren que el hecho de que las 
mujeres de estatus socioeconómico alto tiendan a recurrir menos al aborto se debe no sólo a que 
disponen de un mayor conocimiento de los métodos anticonceptivos y una mayor disposición a 
utilizarlos, sino también a que disponen de más medios para continuar con el embarazo incluso si 
este no ha sido planificado. La situación de la mujer y de los miembros de su hogar en el mercado 
laboral también puede influir en la decisión de interrumpir el embarazo. El desempleo o el trabajo 
inestable pueden disuadir a las mujeres de continuar con su embarazo, especialmente a las de 
estatus socioeconómico más bajo (Pérez et al 2019). La relación entre el estatus socioeconómico y la 
decisión de abortar varía mucho dependiendo de la edad (Sihvo et al. 2003). Por ejemplo, aunque, 
como se ha dicho, son las mujeres de bajos niveles de estudios las que más recurren al aborto, las 
mujeres jóvenes con alto nivel educativo terminan sus embarazos con más frecuencia mediante 
aborto inducido, pero esta asociación desaparece en el caso de las mujeres de más edad (Font-
Ribera et al. 2008)  

Otro predictor fundamental de los embarazos no deseados y del aborto es la situación de convivencia 
de la mujer. Las mujeres sin pareja —solteras, separadas, divorciadas o viudas— tienen 
significativamente más probabilidades de tener un embarazo no deseado y decidir interrumpir su 
embarazo que las mujeres que viven en pareja (Besculides y Laraque 2004). El efecto de la situación 
de convivencia sobre la decisión de abortar aumenta entre las personas jóvenes y/o de bajo estatus 
socioeconómico (Väisänen 2017).  

Varios estudios nacionales y comparativos han revelado una mayor incidencia del aborto entre las 
inmigrantes en comparación con las nativas. La causa más probable es que la condición de 
inmigrante está asociada con mayor frecuencia a todos los factores que típicamente intervienen en un 
embarazo no deseado: bajo nivel educativo, inestabilidad laboral, bajos ingresos y dificultades para 
acceder a la atención sanitaria (González-Rábago et al. 2017; Wanigaratne 2020).  

Los factores de carácter contextual constituyen otro conjunto de predictores habitualmente analizados 
en los estudios acerca de los embarazos no deseados e incidencia del aborto (Lie et al. 2008; 
Llorente-Marrón et al. 2016). Algunos autores indican que los factores contextuales interactúan con 
las preferencias y expectativas individuales y de esta manera influyen en la decisión de abortar. 

Los investigadores indican que uno de los factores cruciales es la percepción social del aborto y el 
control social basado en los sistemas normativos dominantes (Purcell 2015). En este sentido, los 
procesos de cambios en valores y normas a raíz del proceso de secularización han contribuido 
sustancialmente a la transformación de las actitudes hacia la autonomía sexual de la mujer y la 
noción de la maternidad (Halman & Van Ingen, 2014). Estas transformaciones han ejercido un efecto 
sustancial sobre una mayor disposición a recurrir a este medio de terminación del embarazo, aunque 
en muchos contextos las personas que se someten a esta intervención o las que la practican siguen 
siendo objeto de escarnio público (Blystad eta al. 2020). Aunque no hay pleno consenso entre los 
investigadores sobre la dirección de la relación causal, la evidencia sugiere que existe una fuerte 
asociación entre los cambios culturales y los procesos de regulación y eliminación de restricciones en 
el acceso a la IVE. La evidencia sobre la influencia de la legislación sobre el aborto es ambigua. 
Algunos autores indican que la transición desde un marco de regulación restrictiva hasta un régimen 
de tolerancia al aborto disminuye la tasa total de fecundidad (Bogaarts 2015). Por contra, otros 
estudios ponen de manifiesto que los cambios en las leyes relativas al acceso al aborto no alteran su 
incidencia (Faúndes y Shah 2015; Zareba 2021). Al margen de estas controversias, existe un 
consenso generalizado de que la disponibilidad del aborto legal y seguro ejerce un efecto sustancial 
sobre la salud sexual y reproductiva de las mujeres (Cameron 2018).  

Las fluctuaciones en la situación socioeconómica también pueden jugar un papel crucial en la 
variabilidad de la indicencia del aborto (Lima et al. 2016). El empeoramiento de la coyuntura 
económica puede ejercer un doble efecto sobre los indicadores de la interrupción volunaria del 
embarazo. Por un lado, las medidas de austeridad implican una disminución de recursos públicos 
destinados a anticonceptivos, campañas de concienciación entre la población joven y atención y 
asesoramiento a las mujeres embarazadas. Por otro, el empeoramiento de condiciones de vida puede 
disuadir a las mujeres (sobre todo de estatus socioeconómico bajo) de continuar con el embarazo 
incluso si éste es deseado (Pérez et al. 2013).  
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El impacto mundial que ha tenido la crisis sanitaria causada por la COVID19 ha renovado el interés 
de los investigadores por estudiar los efectos de las crisis sanitarias. Los primeros análisis realizados 
en el contexto de la actual pandemia de COVID19 revelan que ésta ha afectado de una manera 
indirecta la salud sexual y reproductiva de las mujeres. La saturación del sistema sanitario, las 
restricciones de movilidad y el desabastecimiento de productos sanitarios afectaron al acceso a la IVE 
en todo el mundo (Adelekan et al., 2021). Los estudios preliminares indican que las consecuencias de 
este déficit prestacional ha resultado en una sensible dimsminución en el volumen de IVE y a la vez 
ha incrementado interrupciones de riesgo practicadas fuera del sistem sanitario (Todd-Gher 2020; 
Nandagiri et al. Strong, 2020)  

2.2. Justificación de la propuesta  
La problemática del acceso de las mujeres a la IVE en España ha despertado un comprensible 
interés entre los investigadores dado que durante una buena parte del siglo XX las mujeres españolas 
se vieron privadas de varios derechos sexuales y reproductivos. Indudablemente la despenalización 
del aborto en determinados supuestos en 1985 y la posterior introducción de la ley de plazos en 2011 
han sido hitos en el proceso de paulatina conquista de los derechos de las mujeres en España, junto 
al aumento de la aceptación social del aborto y la normalización de su uso (Storrow 2011). Este 
proceso de normalización se ve en los datos disponibles, que reflejan un paulatino incremento en el 
número y proporción de abortos por embarazo (Peirö et al. 2001; Delgado y Barrios 2007; Dueñas et 
al 2011).  

Ahora bien, las indudables mejoras en derechos formales no siempre han ido paralelas a los avances 
en igualdad real en materia de autonomía y reproductiva sexual de las mujeres (Font-Ribera et al 
2007). En los últimos años varios estudios han explorado los determinantes asociados al uso de la 
IVE como método de terminación de los embarazos no deseados. En línea con los estudios 
realizados en otros contextos, se ha observado que las edades jóvenes, la situación de convivencia, 
el origen (inmigrante), el bajo estatus socioeconómico y la precariedad económica y laboral son 
factores asociados a un deficiente uso de los métodos anticonceptivos lo que puede llevar al 
embarazo no deseado y al aborto (González-Rábago et al., 2017; Rodriguez-Alvarez et al., 2016; 
Ruiz-Ramos et al., 2012). También se ha relevado que en determinadas condiciones (inestabilidad 
económica o inestabilidad de pareja en el transcurso de la gestación) puede producirse la transición 
del embarazo deseado al no  deseado, que puede concluir en aborto (Font-Ribera et al., 2008). 
Algunos estudios han enfatizado la importancia del contexto socioeconómico, sobre todo en términos 
de financiación de políticas de planificación familiar y accesibilidad de medios sanitarios (Pérez et al 
2018). Otros estudios revelan que existen subpoblaciones como la de los inmigrantes en situación 
irregular que continúan enfrentándose a las dificultades de acceso a la prestación de la IVA segura 
(Pérez et al. 2010; Otero-García 2013; Gea-Sánchez et al. 2017).  
 
 
 
 
 
 

 
Elaboración propia a partir de MNP y datos del Ministerio de Sanidad  
 



 
 

4 
 

Los estudios realizados hasta la fecha constituyen un sólido punto de partida para abordar la 
problemática de la desigualdad en el acceso a los derechos reproductivos. No obstante, 
consideramos que se requiere un nuevo esfuerzo para explorar los diversas factores y 
condicionamientos que impiden a las mujeres alcanzar plena autonomía en sus decisiones 
reproductivas y su vida sexual. Este esfuerzo debe basarse una visión integral y multinivel 
del condicionamiento de la salud sexual y reproductiva en la que las características 
individuales están estrechamente relacionadas con las dinámicas macroestructurales. 
Finalmente, consideramos vital emprender un esfuerzo para explorar el impacto la reciente 
de la crisis sanitaria de la COVID19 sobre el uso de la IVE con el propósito de identificar los 
colectivos de mujeres más afectados por la crisis prestacional que ha causado la pandemia.  
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2.4. Finalidad del proyecto, hipótesis de partida y novedad de la propuesta  
La finalidad principal de este proyecto es realizar un análisis sistemático y pormenorizado de las 
desigualdades en las pautas de uso de la interrupción voluntaria del embarazo entre las mujeres 
residentes en España.  

La hipótesis de partida es que existen considerables desigualdades en cuanto a la autonomía 
reproductiva de las mujeres que se expresan en el uso diferenciado de la IVE. Estas desigualdades 
se producen a tres niveles: (i) Dificultad para utilizar los medios anticonceptivos accesibles y eficaces, 
lo que deriva en un embarazo no deseado. (ii) Dificultad de contar con los medios y apoyos que 
permiten a la mujer llevar la gestación a término, lo que convierte el embarazo (sea planeado o no) en 
embarazo no deseado. (iii) Dificultad en el acceso a los métodos de IVE gratuitos y seguros para la 
salud de la mujer.  

DESIVE parte de la premisa de que la IVE es un medio de control de fecundidad que garantiza la 
autonomía reproductiva de la mujer, pero al mismo tiempo es una vía a la que recurren muchas 
mujeres ante la falta de otras alternativas, presumiblemente menos costosas desde varios puntos de 
vista, para regular y planificar sus trayectorias reproductivas. Varios estudios realizados hasta la 
fecha han revelado que la deficiente información sobre el uso de los métodos anticonceptivos, la falta 
de acceso a estos, la presión social para no hacer uso de ellos, o la ausencia de recursos para 
afrontar el embarazo inicialmente deseado dependen significativamente del estatus socioeconómico 
de las madres (Gil-Lacruz 2012; Pérez et al. 2013). Además, las desigualdades socioeconómicas en 
la capacidad de planificar y gestionar las trayectorias reproductivas acordes con las aspiraciones y 
necesidades de las mujeres se ven reforzadas por otros factores de carácter individual y meso-social 
tales como la edad, la falta de pareja estable, la inestabilidad laboral, el estatus migratorio o la falta de 
apoyo de las redes familiares. En este contexto, la IVE, sin dejar de ser un derecho reproductivo 
innegable y fundamental, se convierte en un método de control de fecundidad cuya incidencia 
diferenciada en diversas subpoblaciones y categorías sociales es un efecto de las carencias 
asociadas a las posiciones inferiores en la escala socioeconómica. Estas desigualdades se ven 
especialmente reforzadas por factores contextuales de carácter macrosocial y tienen un peso muy 
destacado en los periodos de crisis. Aunque el cambio drástico en los contextos sociales, económicos 
e institucionales a raíz de las crisis suele tener carácter transversal, sus impactos al interactuar con 
determinadas características individuales varía para diferentes categorías de la población. Dicho de 
otra manera, el cambio de las condiciones económicas e institucionales que resulta de las crisis 
puede contribuir a acrecentar las diferencias entre la población en relación con el uso de la IVE. 

En este estudio analizaremos el impacto de la crisis económica y la reciente crisis sanitaria 
consecuencia de la pandemia producida por el virus SARS-CoV-2 en el empleo de los métodos de 
IVE. La principal novedad de este proyecto es abordar la IVE desde una perspectiva integral en la 
que se combinan el análisis a nivel macrosocial con el acercamiento al nivel individual. Los datos de 
registros de las Interrupciones Voluntarias de Embarazo facilitados recientemente por el Ministerio de 
Sanidad, que ya se encuentran a disposición del equipo del proyecto, permitirán explorar diversas 
dimensiones del aborto, así como los distintos factores que determinan su incidencia. Con este 
esfuerzo queremos contribuir a entender por qué, aunque el acceso al aborto en España es un 
derecho reproductivo del que pueden beneficiarse todas las mujeres que lo necesiten y deseen, su 
uso refleja profundas y enraizadas desigualdades sociales que en último término reducen la 
autonomía real de las mujeres respecto a capacidad de decisión sobre su sexualidad y trayectorias 
reproductivas. 

2.5. Prioridad temática  
Dados estos antecedentes, este proyecto se presenta en la modalidad de investigación orientada 
enmarcándose en la prioridad temática vinculada a SALUD. Aunque nuestra propuesta parte del 
campo de la investigación social y reúne un elenco investigador especializado en diversas áreas de 
conocimiento (sociología del género, demografía, migraciones y salud pública), la contribución 
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potencial que puede brindar en el campo de la mejora de la salud y el bienestar de la población 
femenina es innegable.  

DESIVE se sitúa dentro de la temática vinculada a la salud por dos razones. En primer lugar, aunque 
abordado desde una perspectiva social, nuestro objeto de estudio está estrechamente vinculado con 
la salud sexual y reproductiva de las mujeres. En segundo lugar, el impacto social que se pretende 
alcanzar es el de contribuir con sus resultados a mejorar el nivel de salud reproductiva de las mujeres 
en España y afianzar el derecho a una toma de decisiones reproductivas libre y responsable. Esto 
pasa por identificar aquellos aspectos del acceso al control femenino de la fecundidad que siguen 
expuestos a vulnerabilidades como resultado a las desigualdades socioeconómicas.   

 
3. OBJETIVOS, METODOLOGÍA Y PLAN DE TRABAJO - OBJECTIVES, 
METHODOLOGY AND WORK PLAN  
 
3.1 Objetivos generales y específicos  
El objetivo principal del proyecto DESIVE es estudiar, mediante el uso de técnicas de análisis 
cuantitativo y cualitativo, las pautas y dinámicas de la IVE en España y explorar el impacto de 
diversos factores que, de acuerdo con la hipótesis de partida expuesta previamente, pueden influir en 
las desigualdades en el acceso a esta intervención. Nuestro estudio pretende confirmar y, en su caso, 
matizar, resultados obtenidos en las investigaciones realizadas en otros países que han mostrado 
que el nivel educativo, la clase social, la situación ocupacional, el origen migratorio, los cambios en el 
contexto económico y las deficientes capacidades de los sistemas sanitarios (sean de origen 
coyuntural o sistémico) influyen significativamente en las pautas e incidencia del aborto inducido 
como método de control de fecundidad.  

Los objetivos generales propuestos se desarrollarán en tres grandes líneas de trabajo, 
dentro de las que se articularán los objetivos específicos del proyecto:  
 
Línea 1: Diferencias asociadas al estatus socioeconómico y/o migratorio en la 
incidencia del aborto  
Esta línea de trabajo agrupa una serie de objetivos específicos enfocados a explorar el grado en el 
que diferentes componentes del estatus socioeconómico (entendido en sentido amplio y 
operacionalizado en términos de nivel educativo, posición ocupacional y situación económica de la 
mujer) y la condición migratoria inciden en la práctica y los modos de acceso al aborto:  

Objetivo L1.1: Examinar el impacto de las diferentes dimensiones del estatus socioeconómico 
asociadas con la decisión de someterse a la IVE.  

Objetivo L1.2: Examinar la interrelación entre el estatus socioeconómico, la edad, la situación de 
conviviencia, el estatus migratorio, el número de hijos previos y la incidencia de la IVE y los motivos 
declarados (petición propia o deformación/enfermedad/anomalia del feto).  

Objetivo L1.3: Identificar la relación entre las pautas de uso de anticonceptivos previo al embarazo, el 
estatus socioeconómico, el migratorio y la incidencia de la IVE.  

Objetivo L1.4: Analizar la relación entre la frecuencia de uso de la IVE a lo largo de la trayectoria 
reproductiva y el estatus socioeconómico y/o migratorio.  

Objetivo L1.5: Examinar si existen diferencias entre determinados colectivos migratorios en 
la propensión a llevar el embarazo a término o proceder a su interrupción.  
Objetivo L1.6: Mediante análisis por cohortes migratorias y tiempo de residencia, explorar 
los cambios en las pautas del uso de la IVE y su hipotética convergencia con las pautas de 
la población nativa.  
 
Línea 2: Análisis del impacto de la coyuntura económica en la incidencia del aborto 
inducido. Nos interesa determinar en qué medida los cambios en las condiciones 
económicas influyen en la decisión de realizar una IVE. Los análisis en el marco de esta 
línea tienen que afrontar la dificultad añadida que surge de la coincidencia temporal del 
cambio del marco legal introducido por la Ley Orgánica 2/2010 de salud reproductiva y 
sexual y la evolución muy desfavorable de la economía española, con la consecuente 
introducción de medidas de austeridad. Para evitar posibles sesgos, se analizarán los 



 
 

8 
 

cambios desde 2013 hasta 2019. De este modo, y a diferencia de otros estudios, se 
explorará cómo la relativa mejora en las condiciones económicas influye en la IVE. Dentro 
de esta línea de trabajo se perseguirán los siguientes objetivos específicos:  
Objetivo L2.1: Identificar cambios en las tendecias de la IVE y diferenciar el impacto de los 
cambios legales y los efectos del contexto socioeconómico.  
Objetivo L2.2: Identificar las categorías sociales más vulnerables a los efectos de la crisis: 
¿qué características individuales y sus combinaciones (edad, origen, estatus 
socioeconómico, etc.) influyen en la frecuencia y modo de acceso a la IVE?  
 
Línea 3: Análisis del impacto de la crisis sanitaria provocada por la pandemia de la 
COVID-19 en la salud sexual y reproductiva  
Los estudios preliminares realizados en varios países indican que las consecuencias del 
déficit prestacional de la cadena asistencial, debido a la pandemia provocada por el virus 
SARS-CoV-2, ha resultado en una sensible disminución en el volumen de IVE realizadas. 
Dentro de esta línea vamos a combinar métodos cuantitativos y cualitativos para identificar 
cuál fue el impacto de la crisis sanitaria en la gestión de los embarazos no deseados durante 
el periodo comprendido entre marzo 2020 y junio 2021. Dentro de esta línea de trabajo se 
perseguirán los siguientes objetivos específicos:  
Objetivo L3.1: Analizar los cambios en la incidencia agregada de los abortos durante la fase 
más severa de la pandemia, con especial atención a las posibles diferencias en las 
categorías sociales definidas en términos de estatus socioeconómico, migratorio y grupos de 
edad.  
Objetivo L3.2: Analizar los cambios en las característricas de los métodos utilizados para la 
IVE durante la pandemia.  
Objetivo L3.3: Identificar los perfiles de las mujeres que han experimentado especiales 
dificultades en el acceso a la IVE durante la pandemia y/o han recurrido a métodos 
alternativos a la IVE.  
Objetivo L3.4: Estudiar las decisiones relativas a la finalización o no del embarazo y las 
fuentes de apoyo en el contexto del déficit asistencial asociado a la crisis sanitaria.  
Los objetivos L3.1 y L.3.2 se abordarán mediante el desarrollo de técnicas cuantitativas de 
investigación y los L3.3 y L3.4 mediante la aplicación de las técnicas cualitativas descritas a 
continuación.  
 
3.2. Metodología  
En el proyecto combinaremos las fuentes de datos cuantitativas de carácter secundario con 
las técnicas de recogida y análisis cualitativos.  
 
3.2.1. Fuentes de datos cuantitativos  
Se hará un uso combinado de dos fuentes de información estadística:  

(1) Estadística de Interrupciones Voluntarias de Embarazos, desde el 2011 hasta la 
actualidad. Es una fuente de datos mantenida y gestionada por el Ministerio de 
Sanidad a partir de la información obtenida de las Comunidades Autónomas. Estas 
registran, en sus territorios, los datos relativos a las IVE practicadas en los centros 
sanitarios (hospitalarios y extrahospitalarios, públicos y privados) a las mujeres 
residentes y no residentes en España. La información, previa solicitud, está 
disponible para fines científicos y los microdatos se distribuyen a los potenciales 
usuarios de forma gratuita. Estos contienen una serie de variables relativas a la 
intervención practicada (fechas de alta, de intervención y de baja, motivo declarado 
de intervención, semanas de gestación y método empleado), datos de la mujer 
(fecha y país de nacimiento, nacionalidad, estado civil, conviviencia con la pareja, 
nivel de estudios, situación laboral, número de hijos y número de abortos previos, 
entre otros) y datos del centro (provincia, régimen y finalidad del centro). 

(2) Las estadísticas del Movimiento Natural de la Población (MNP), desde el 2011 hasta 
la actualidad, se refieren básicamente a los nacimientos, matrimonios y defunciones 
ocurridos en el territorio español. La fuente primaria de información son los distintos 
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Registros Civiles, que envían mensualmente al INE sus boletines de parto, 
matrimonio y defunción. Los datos están disponibles en abierto en la página web del 
Instituto Nacional de Estadística. En el proyecto se hará uso de los referentes a 
nacimientos (vivos y muertos) que incluyen la información sobre el parto (fecha y 
lugar del parto, nacimiento con o sin vida), a la madre (entre otros, nacionalidad, 
nivel de estudios, estado civil o número de hijos previos), al padre (nacionalidad, 
profesión y estado civil, etc.) y al nacido (sexo, peso al nacer, orden de nacimiento y 
edad gestacional). Adicionalmente, se hará uso de las estadísticas de Muertes 
Fetales Tardías (MFT) para el periodo de referencia. MFT forma parte de MNP. De 
acuerdo con los criterios utilizados por el INE, la MFT se define como “fallecimiento, 
antes de su completa expulsión o extracción del cuerpo de la madre, de un producto 
de la concepción viable” siendo actualmente el criterio de viabilidad el peso de 500 o 
más gramos o la edad gestacional de 22 o más semanas. Los datos de MFT incluyen 
las mismas variables que los registros de nacimientos del MNP. Aunque se pueden 
complementar con datos referentes a las causas de muerte, están disponibles en el 
INE bajo petición a medida. 

 
El objetivo de combinar estas dos bases de datos es obtener una estimación exhaustiva del 
número de embarazos anuales (denominador) y de los tres posibles resultados de la 
concepción: nacimiento vivo, muerte fetal e IVE. 
 
3.2.2. Preparación de datos cuantitativos 
 
Esta parte se desarrollará en las siguientes fases: 
1. Homogeneización de datos. Se procederá a homogeneizar la información estadística para 
su posterior fusión. A partir de las variables originales de cada fuente se identificarán los 
criterios de homogeneización que permitan construir variables derivadas comunes. 
2. Unificación de datos. Una vez realizada la homogeneización de los tres conjuntos de 
microdatos se procederá a su fusión obteniendo una única base de datos que recogerá la 
información sobre los embarazos acontecidos en cada año de referencia y su desenlace 
(muerte fetal tardía, IVE o nacimiento vivo). De esta manera dispondremos de información 
sobre la ocurrencia de cada uno de los eventos a los que da lugar la concepción (salvo los 
abortos espontáneos que se producen en las primeras semanas del embarazo y de los que 
no existen registros exhaustivos). Ello nos permitirá estimar en qué medida determinadas 
variables individuales y contextuales se asocian con la variablidad en los resultados del 
embarazo. El resultado de estas operaciones permitirá disponer de una base de datos en la 
que se incluirán cuatro tipos de variables: 
i. Variables comunes —sin necesidad de homogeneización: provincia, fecha de nacimiento 
de la mujer, municipio de residencia y semanas de gestación. 
ii. Variables homogenizadas: nivel de estudios, país de residencia en el extranjero de la 
mujer, tipo de convivencia de la madre, número de hijos vivos, situación profesional y fecha 
de IVE/parto. 
iii. Variables sólo aplicables a casos de IVE: IVE financiada; año de llegada (para mujeres 
nacidas en el extranjero); uso de anticonceptivos y su tipo; motivo de petición de IVE; 
método de intervención; tipo, finalidad y dependencia del centro; ingresos; fecha de IVE o de 
nacimiento vivo/muerto; fecha último IVE. 
iv. Variables sólo aplicables a casos procedente del MNP: profesión, estado civil y edad de 
la madre al contraer matrimonio; nº total de hijos nacidos (vivos/muertos); nacionalidad del 
hijo anterior y, respecto al padre, fecha, lugar y país de nacimiento; nacionalidad; lugar de 
residencia y profesión. 
3. Validación: se procederá a realizar la validación de la base de datos obtenida mediante un 
exhaustivo análisis estadístico descriptivo. El objetivo en esta fase es detectar  
posibles errores e inconsistencias en el proceso de homogeneización y fusión de 
microdatos.  
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3.2.3. Explotación de datos cuantitativos  
Una vez preparada la base de datos finales, se procederá a su explotación siguiendo las 
líneas de trabajo que surgen a partir de los objetivos específicos identificados previamente. 
Cada objetivo, dada su particularidad, requerirá una estrategia analítica y empírica 
específica.  
i (i) En el caso de la evaluación de los efectos de las características individuales 
(estatus inmigrante y socioeconómico) se aplicacarán diversos análisis multivariados 
derivados de las diversas modalidades de regresión (logística, multinomial, y Poisson). Para 
obtener una mayor precisión en la estimación de las posibles inferencias causales, se prevé 
también aplicar diversas técnicas de la familia de las estrategias de emparejamiento 
(matching).  
ii (ii) En cuanto a la evaluación de los efectos contextuales, se recurrirá al uso del 
análisis de series temporales con el popósito inicial de determinar las pautas observables —
tendencia, periodicidad y ruptura— que describen el cambio en el tiempo del fenómeno de la 
IVE en España. Sólo una vez se haya descrito con precisión el cambio, se estará en 
disposición de seleccionar los modelos de análisis de series temporales más adecuados 
para avanzar, si la información disponible lo permite, hasta las inferencias causales. 
 
3.2.4 Obtención de datos cualitativos  
El acceso a la IVE se vió significativamente restringido a partir del auge de la crisis sanitaria 
provocada por la COVID-19. El objetivo 3 abarca la exploración de las decisiones 
relacionadas con los embarazos no deseados a partir de ese momento. En este caso, 
consideramos imprescindible combinar el análisis cuantitativo con un estudio de corte 
cualitativo. Los datos cualitativos se recogerán a través de la realización de entrevistas en 
profundidad a mujeres que transitaron por la experiencia de embarazo no deseado desde 
marzo de 2020 hasta junio de 2021.  
1. Contenido de las entrevistas. Se abordarán, entre otros, los siguientes aspectos:  
(i) La contextualización de la situación de la mujer en el momento de comenzar a enfrentar 
el embarazo no deseado, atendiendo al estatus familiar (si tenía pareja e hijos previos, cuál 
era su relación con ellos, apoyos familiares con los que contaba, etc.); socioeconómico 
(condiciones socioeconómicas y situación laboral) y personal (salud, otros apoyos con los 
que contara, etc.).  
(ii) El proceso de resolución de la situación problemática: fuentes de información 
consultadas, posibles alternativas valoradas, toma y afrontamiento de la decisión y 
experiencia de aborto.  
(iii) La influencia de la COVID-19 en la experiencia en torno al aborto: efectos en la forma de 
afrontarlo, la reducción del apoyo social, etc.  
(iv) Experiencia de apoyo y asistencia por parte de los servicios sanitarios y sociales  
2. Selección de la muestra. La selección de las informantes se realizará utilizando los 
criterios de heterogeneidad —acceder al mayor número posible de experiencias diferentes— 
y accesibilidad —se entrevistará a las personas que, cumpliendo las características 
diseñadas, estén dispuestas y accesibles a participar en la investigación— (Valles 1999). En 
relación con el primer criterio, se considera que hay una serie de variables que pueden 
afectar a las experiencias de las mujeres en torno al aborto tales como: edad, origen, hábitat 
de residencia, nivel de estudios y estatus socioeconómico.  
3. Tamaño de la muestra. Se realizarán aproximadamente 30 entrevistas.  
4. Acceso a las informantes. Este aspecto del estudio supone el mayor reto para el equipo 
investigador. Siendo conscientes de la dificultad de acceso a mujeres que interrumpieron 
voluntariamente su embarazo, se desplegará una múltiple estrategia de acceso a la 
población objetivo:  
(i) Se solicitará la colaboración del sistema público de salud y de las clínicas acreditadas 
para la IVE. Esto implica el riguroso cumplimiento de la normativa de protección de datos en 
el ámbito sociosanitario.  
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(ii) Se pedirá apoyo al asociacionismo activista feminista y a otras organizaciones del tercer 
sector, como las que trabajan con población de origen inmigrante.  
Objetivo L1.5: Examinar si existen diferencias entre determinados colectivos migratorios en 
la propensión a llevar el embarazo a término o proceder a su interrupción.  
Objetivo L1.6: Mediante análisis por cohortes migratorias y tiempo de residencia, explorar 
los cambios en las pautas del uso de la IVE y su hipotética convergencia con las pautas de 
la población nativa.  
 
Línea 2: Análisis del impacto de la coyuntura económica en la incidencia del aborto 
inducido. Nos interesa determinar en qué medida los cambios en las condiciones 
económicas influyen en la decisión de realizar una IVE. Los análisis en el marco de esta 
línea tienen que afrontar la dificultad añadida que surge de la coincidencia temporal del 
cambio del marco legal introducido por la Ley Orgánica 2/2010 de salud reproductiva y 
sexual y la evolución muy desfavorable de la economía española, con la consecuente 
introducción de medidas de austeridad. Para evitar posibles sesgos, se analizarán los 
cambios desde 2013 hasta 2019. De este modo, y a diferencia de otros estudios, se 
explorará cómo la relativa mejora en las condiciones económicas influye en la IVE. Dentro 
de esta línea de trabajo se perseguirán los siguientes objetivos específicos:  
Objetivo L2.1: Identificar cambios en las tendecias de la IVE y diferenciar el impacto de los 
cambios legales y los efectos del contexto socioeconómico.  
Objetivo L2.2: Identificar las categorías sociales más vulnerables a los efectos de la crisis: 
¿qué características individuales y sus combinaciones (edad, origen, estatus 
socioeconómico, etc.) influyen en la frecuencia y modo de acceso a la IVE?  
 
Línea 3: Análisis del impacto de la crisis sanitaria provocada por la pandemia de la 
COVID-19 en la salud sexual y reproductiva  
Los estudios preliminares realizados en varios países indican que las consecuencias del 
déficit prestacional de la cadena asistencial, debido a la pandemia provocada por el virus 
SARS-CoV-2, ha resultado en una sensible disminución en el volumen de IVE realizadas. 
Dentro de esta línea vamos a combinar métodos cuantitativos y cualitativos para identificar 
cuál fue el impacto de la crisis sanitaria en la gestión de los embarazos no deseados durante 
el periodo comprendido entre marzo 2020 y junio 2021. Dentro de esta línea de trabajo se 
perseguirán los siguientes objetivos específicos:  
Objetivo L3.1: Analizar los cambios en la incidencia agregada de los abortos durante la fase 
más severa de la pandemia, con especial atención a las posibles diferencias en las 
categorías sociales definidas en términos de estatus socioeconómico, migratorio y grupos de 
edad.  
Objetivo L3.2: Analizar los cambios en las característricas de los métodos utilizados para la 
IVE durante la pandemia.  
Objetivo L3.3: Identificar los perfiles de las mujeres que han experimentado especiales 
dificultades en el acceso a la IVE durante la pandemia y/o han recurrido a métodos 
alternativos a la IVE.  
Objetivo L3.4: Estudiar las decisiones relativas a la finalización o no del embarazo y las 
fuentes de apoyo en el contexto del déficit asistencial asociado a la crisis sanitaria.  
Los objetivos L3.1 y L.3.2 se abordarán mediante el desarrollo de técnicas cuantitativas de 
investigación y los L3.3 y L3.4 mediante la aplicación de las técnicas cualitativas descritas a 
continuación.  
 
 
3.2. Metodología  
En el proyecto combinaremos las fuentes de datos cuantitativas de carácter secundario con 
las técnicas de recogida y análisis cualitativos.  
3.2.1. Fuentes de datos cuantitativos  
Se hará un uso combinado de dos fuentes de información estadística:  
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(1) Estadística de Interrupciones Voluntarias de Embarazos, desde el 2011 hasta la 
actualidad. Es una fuente de datos mantenida y gestionada por el Ministerio de Sanidad a 
partir de la información obtenida de las Comunidades Autónomas. Estas registran, en sus 
territorios, los datos relativos a las IVE practicadas en los centros sanitarios (hospitalarios y 
extrahospitalarios, públicos y privados) a las mujeres residentes y no residentes en España. 
La información, previa solicitud, está disponible para fines científicos y los microdatos se 
distribuyen a los potenciales usuarios de forma gratuita. Estos contienen una serie de 
variables relativas a la intervención practicada (fechas de alta, de intervención y de baja, 
motivo declarado de intervención, semanas de gestación y método empleado), datos de la 
mujer (fecha y país de  
nacimiento, nacionalidad, estado civil, conviviencia con la pareja, nivel de estudios, situación 
laboral, número de hijos y número de abortos previos, entre otros) y datos del centro 
(provincia, régimen y finalidad del centro).  
(2) Las estadísticas del Movimiento Natural de la Población (MNP), desde el 2011 hasta la 
actualidad, se refieren básicamente a los nacimientos, matrimonios y defunciones ocurridos 
en el territorio español. La fuente primaria de información son los distintos Registros Civiles, 
que envían mensualmente al INE sus boletines de parto, matrimonio y defunción. Los datos 
están disponibles en abierto en la página web del Instituto Nacional de Estadística. En el 
proyecto se hará uso de los referentes a nacimientos (vivos y muertos) que incluyen la 
información sobre el parto (fecha y lugar del parto, nacimiento con o sin vida), a la madre 
(entre otros, nacionalidad, nivel de estudios, estado civil o número de hijos previos), al padre 
(nacionalidad, profesión y estado civil, etc.) y al nacido (sexo, peso al nacer, orden de 
nacimiento y edad gestacional). Adicionalmente, se hará uso de las estadísticas de Muertes 
Fetales Tardías (MFT) para el periodo de referencia. MFT forma parte de MNP. De acuerdo 
con los criterios utilizados por el INE, la MFT se define como “fallecimiento, antes de su 
completa expulsión o extracción del cuerpo de la madre, de un producto de la concepción 
viable” siendo actualmente el criterio de viabilidad el peso de 500 o más gramos o la edad 
gestacional de 22 o más semanas. Los datos de MFT incluyen las mismas variables que los 
registros de nacimientos del MNP. Aunque se pueden complementar con datos referentes a 
las causas de muerte, están disponibles en el INE bajo petición a medida.  
 
El objetivo de combinar estas dos bases de datos es obtener una estimación exhaustiva del 
número de embarazos anuales (denominador) y de los tres posibles resultados de la 
concepción: nacimiento vivo, muerte fetal e IVE.  
 
3.2.2. Preparación de datos cuantitativos  
Esta parte se desarrollará en las siguientes fases:  
1. Homogeneización de datos. Se procederá a homogeneizar la información estadística para 
su posterior fusión. A partir de las variables originales de cada fuente se identificarán los 
criterios de homogeneización que permitan construir variables derivadas comunes.  
2. Unificación de datos. Una vez realizada la homogeneización de los tres conjuntos de 
microdatos se procederá a su fusión obteniendo una única base de datos que recogerá la 
información sobre los embarazos acontecidos en cada año de referencia y su desenlace 
(muerte fetal tardía, IVE o nacimiento vivo). De esta manera dispondremos de información 
sobre la ocurrencia de cada uno de los eventos a los que da lugar la concepción (salvo los 
abortos espontáneos que se producen en las primeras semanas del embarazo y de los que 
no existen registros exhaustivos). Ello nos permitirá estimar en qué medida determinadas 
variables individuales y contextuales se asocian con la variablidad en los resultados del 
embarazo. El resultado de estas operaciones permitirá disponer de una base de datos en la 
que se incluirán cuatro tipos de variables:  
i. Variables comunes —sin necesidad de homogeneización: provincia, fecha de nacimiento 
de la mujer, municipio de residencia y semanas de gestación.  
ii. Variables homogenizadas: nivel de estudios, país de residencia en el extranjero de la 
mujer, tipo de convivencia de la madre, número de hijos vivos, situación profesional y fecha 
de IVE/parto.  
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iii. Variables sólo aplicables a casos de IVE: IVE financiada; año de llegada (para mujeres 
nacidas en el extranjero); uso de anticonceptivos y su tipo; motivo de petición de IVE; 
método de intervención; tipo, finalidad y dependencia del centro; ingresos; fecha de IVE o de 
nacimiento vivo/muerto; fecha último IVE.  
iv. Variables sólo aplicables a casos procedente del MNP: profesión, estado civil y edad de 
la madre al contraer matrimonio; nº total de hijos nacidos (vivos/muertos); nacionalidad del 
hijo anterior y, respecto al padre, fecha, lugar y país de nacimiento; nacionalidad; lugar de 
residencia y profesión.  
3. Validación: se procederá a realizar la validación de la base de datos obtenida mediante un 
exhaustivo análisis estadístico descriptivo. El objetivo en esta fase es detectar posibles 
errores e inconsistencias en el proceso de homogeneización y fusión de microdatos. 
 
3.2.3. Explotación de datos cuantitativos 
Una vez preparada la base de datos finales, se procederá a su explotación siguiendo las 
líneas de trabajo que surgen a partir de los objetivos específicos identificados previamente. 
Cada objetivo, dada su particularidad, requerirá una estrategia analítica y empírica 
específica. 
(i) En el caso de la evaluación de los efectos de las características individuales (estatus 
inmigrante y socioeconómico) se aplicacarán diversos análisis multivariados derivados de 
las diversas modalidades de regresión (logística, multinomial, y Poisson). Para obtener una 
mayor precisión en la estimación de las posibles inferencias causales, se prevé también 
aplicar diversas técnicas de la familia de las estrategias de emparejamiento (matching). 
(ii) En cuanto a la evaluación de los efectos contextuales, se recurrirá al uso del análisis de 
series temporales con el popósito inicial de determinar las pautas observables —tendencia, 
periodicidad y ruptura— que describen el cambio en el tiempo del fenómeno de la IVE en 
España. Sólo una vez se haya descrito con precisión el cambio, se estará en disposición de 
seleccionar los modelos de análisis de series temporales más adecuados para avanzar, si la 
información disponible lo permite, hasta las inferencias causales. 
 
3.2.4 Obtención de datos cualitativos 
El acceso a la IVE se vió significativamente restringido a partir del auge de la crisis sanitaria 
provocada por la COVID-19. El objetivo 3 abarca la exploración de las decisiones 
relacionadas con los embarazos no deseados a partir de ese momento. En este caso, 
consideramos imprescindible combinar el análisis cuantitativo con un estudio de corte 
cualitativo. Los datos cualitativos se recogerán a través de la realización de entrevistas en 
profundidad a mujeres que transitaron por la experiencia de embarazo no deseado desde 
marzo de 2020 hasta junio de 2021. 
1. Contenido de las entrevistas. Se abordarán, entre otros, los siguientes aspectos: 
(i) La contextualización de la situación de la mujer en el momento de comenzar a enfrentar 
el embarazo no deseado, atendiendo al estatus familiar (si tenía pareja e hijos previos, cuál 
era su relación con ellos, apoyos familiares con los que contaba, etc.); socioeconómico 
(condiciones socioeconómicas y situación laboral) y personal (salud, otros apoyos con los 
que contara, etc.). 
(ii) El proceso de resolución de la situación problemática: fuentes de información 
consultadas, posibles alternativas valoradas, toma y afrontamiento de la decisión y 
experiencia de aborto. 
(iii) La influencia de la COVID-19 en la experiencia en torno al aborto: efectos en la forma de 
afrontarlo, la reducción del apoyo social, etc. 
(iv) Experiencia de apoyo y asistencia por parte de los servicios sanitarios y sociales 
2. Selección de la muestra. La selección de las informantes se realizará utilizando los 
criterios de heterogeneidad —acceder al mayor número posible de experiencias diferentes— 
y accesibilidad —se entrevistará a las personas que, cumpliendo las características 
diseñadas, estén dispuestas y accesibles a participar en la investigación— (Valles 1999). En 
relación con el primer criterio, se considera que hay una serie de variables que pueden 
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afectar a las experiencias de las mujeres en torno al aborto tales como: edad, origen, hábitat 
de residencia, nivel de estudios y estatus socioeconómico. 
3. Tamaño de la muestra. Se realizarán aproximadamente 30 entrevistas. 
4. Acceso a las informantes. Este aspecto del estudio supone el mayor reto para el equipo 
investigador. Siendo conscientes de la dificultad de acceso a mujeres que interrumpieron 
voluntariamente su embarazo, se desplegará una múltiple estrategia de acceso a la 
población objetivo: 
(i) Se solicitará la colaboración del sistema público de salud y de las clínicas acreditadas 
para la IVE. Esto implica el riguroso cumplimiento de la normativa de protección de datos en 
el ámbito sociosanitario. 
(ii) Se pedirá apoyo al asociacionismo activista feminista y a otras organizaciones del tercer 
sector, como las que trabajan con población de origen inmigrante. 
posibles errores e inconsistencias en el proceso de homogeneización y fusión de 
microdatos. 
(iii) Se promoverá también la captación de participantes mediante la difusión de la 
investigación a través de las redes profesionales y/o personales del equipo investigador. 
Algunas de estas vías ya han sido exploradas para confirmar la disposición de diferentes 
agentes sociales a apoyar el proyecto.  
5. Trabajo de campo. Las entrevistas se desarrollarán de forma presencial en diferentes 
lugares de España, serán conducidas por la misma entrevistadora —con formación y 
experiencia en el desarrollo de metodología cualitativa y estudios de género— y solo ella 
conocerá la identidad de las informantes. Se realizarán, además, en espacios que permitan 
la confidencialidad de las participantes y que motiven que se sientan cómodas, dado el 
carácter íntimo del tema tratado.  
 
3.2.5 Explotación de datos cualitativos 3.2.6 Planes de contingencia  
Análisis de datos. Tras su grabación en audio, las entrevistas serán transcritas fielmente, 
incorporando después las notas de campo recogidas por la entrevistadora. Los datos 
cualitativos serán codificados, sistematizados y analizados con ayuda del software Atlas.ti.  
 
3.2.6 Planes de contingencia  
El proyecto usará dos tipos de información, por lo que los obstáculos y dificultades en la 
consecusión de los objetivos pueden ser de diversa naturaleza. Para afrontar posibles 
dificultades en el proceso de obtención, procesamiento y explotación de datos, planteamos 
dos planes de contingencia:  
Estudio cuantitativo. Los datos que se utilizarán en el análisis están disponibles bajo petición 
(en el caso de los referidos a la IVE) o directamente desde la página web del INE (datos del 
MNP). Se descarta, por tanto, la posibilidad de que no se pueda acceder a ellos. El principal 
problema que podemos encontrar a la hora de explotar los datos es la capacidad de cálculo 
de los equipos convencionales. Se debe tener en cuenta que la base de datos final contará 
con alrededor de 4.500.000 casos y aproximadamente 100 variables, lo que puede superar 
la capicidad de cálculo de los ordenadores individuales. En estos casos prevemos las 
siguientes soluciones:  
• • Para utilizar con garantías el programa de análisis estadístico STATA, se procederá 
a adquirir la versión más reciente de STATA 17 de varios núcleos.  
• • También se utilizará la aplicación Google Colab, que es un servicio cloud que 
permite el uso gratuito de las GPUs y TPUs para el análisis de datos, lo que aumenta la 
capacidad del cálculo sin necesidad de transferencia de datos.  
 
Estudio cualitativo. En este caso prevemos que se pueden dar dos tipos de dificultades: en 
el reclutamiento y acceso a las informantes y en la realización presencial de las entrevistas.  
• • En caso de que no fuera posible acceder a muestra suficiente de mujeres y con el 
objetivo de recoger sus percepciones sobre el tema objeto de estudio, se realizarían 
entrevistas en profundidad a personal del ámbito sociosanitario (profesionales médicos y 
trabajadores sociales) que desarrolle su labor en contacto directo con mujeres que se 
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encuentran en la situación de enfrentar embarazos no deseados. Conseguiríamos así un 
acercamiento al tema de estudio, aunque desde informantes “secundarios”.  
• • En caso de que las condiciones sanitarias no permitieran realizar las entrevistas de 
forma presencial, estas se conducirán a través de medios telemáticos. A pesar de que el 
equipo investigador no considera que esta vía sea la óptima para desarrollarlas, dada la 
necesidad de crear un clima cercano y de confianza con las participantes —en cualquiera 
que fuera el tema que se abordase, pero especialmente en este—, la imposibilidad de 
realizarlas de forma presencial obligaría a utilizar estos medios. No obstante, la 
entrevistadora también cuenta con experiencia en el desarrollo de metodología cualitativa 
utilizando medios a distancia (tanto el teléfono como las aplicaciones de videollamada).  
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