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Resumen

La presente investigacion parte de preguntarse cudles son las experiencias de las mujeres que
transitaron un aborto posterior a la sancion de la Ley 27.610 de Acceso a la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (IVE), en efectores de la Red de Salud Publica Municipal de la
ciudad de Rosario, atendiendo a sus recorridos y a las significaciones otorgadas a los modos
de acceso y calidad en el proceso de atencion-cuidado, y analizando de qué modo los aspectos
de la vida personal, la participacion de las redes de apoyo, y las politicas publicas influyeron
en la experiencia de abortar. Se trata de un estudio de tipo descriptivo con enfoque cualitativo,
realizado a partir de entrevistas a mujeres que realizaron una interrupciéon de embarazo
durante el afio 2024 en efectores de la Red de Salud, siendo sus experiencias y testimonios
esenciales como insumo para la elaboracion de politicas plblicas con perspectiva de género

en la atencion de los abortos.
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“Asumamos la responsabilidad que como sujetos nos
compete de elegir el sentido de nuestras practicas. La
discusion hoy es si vamos a trabajar para reproducir las
logicas de dominacion, en este caso el dominio del cuerpo
de las mujeres o si vamos a trabajar para inscribir nuestra
practica en una busqueda permanente de cambio, de

liberacion, de transformacion”.

(Débora Ferrandini, 2010)



INTRODUCCION

La hegemonia médica en la atencion en salud y la necesidad de escuchar la voz de las
mujeres

“...Entonces, me di cuenta de una
cosa fundamental: para ser médico
revolucionario o para ser
revolucionario, lo primero que hay
que tener es revolucion...”
(Ernesto Che Guevara, 1960)

La salud no es un campo neutro, antes bien, en ¢l “diversos actores, el Estado, las
corporaciones médicas y farmacéuticas, organismos internacionales, movimientos sociales,
entre otros, disputan la hegemonia” (Szwarc et. al, 2022, p. 205). Menéndez desde la
perspectiva de la salud colectiva, propone el concepto de Modelo Médico Hegemonico
(MMH), para caracterizar “un modelo que es biologicista, pragmatico e individualista, y que
no solo cumple funciones curativas y preventivas, sino también funciones de normatizacion,
de control y de legitimacion” (Menéndez, 2020, p. 2). Este modelo tuvo un rol clave en la
regulacion de la sexualidad y reproduccion de las mujeres o personas con capacidad de gestar,

negando los derechos sexuales, reproductivos y no reproductivos.

La hegemonia de la perspectiva biomédica y de una vision tradicional de género en el
campo sanitario, interfiere en el logro de la salud integral, el respeto de los derechos humanos,
el didlogo interdisciplinario y la complementariedad del trabajo en el equipo de salud, que
postula el enfoque de la salud sexual y reproductiva. Las resistencias de los/as profesionales
se concentran mayoritariamente en el plano de las convicciones morales, los sistemas de
valores, los estereotipos y las preconcepciones construidas socialmente e incorporadas
subjetivamente (Lopez Gomez, 2015, p. 68). Como correlato, muchas de las mujeres que
transitan la experiencia de un aborto en la red de salud se encuentran atravesadas por las
resistencias profesionales y la objecion de conciencia, y teniendo que derribar multiples
barreras para lograr el acceso al sistema de salud. En tal sentido, resulta imprescindible
repensar los modos de atencidon en salud caracterizados por ser biologicistas, ahistoricos,

asociales, pragmaticos, mercantilistas, y carentes de perspectiva de género.

Hasta la fecha en Argentina no existen fuentes continuas ni sistematizacion de datos
especialmente relevados que den cuenta de la calidad de los servicios de aborto en el sistema
de salud. Después de cuatro afios de implementacion de la Ley 27.610 de Interrupcion

Voluntaria del Embarazo, se pueden observar muchos logros, pero también grandes desafios.



Los datos cuantitativos disponibles sugieren que el acceso al aborto ha mejorado pero
persisten grandes desigualdades entre provincias del pais y entre areas dentro de una misma

provincia (DNSSR', 2022).

La relacion entre servicios de salud y mujeres en situacién de aborto es un locus
privilegiado de investigacion, que permite monitorear y evaluar las posibilidades, dificultades
y resistencias que encuentra la agenda de género y derechos sexuales y reproductivos en el
campo sanitario. Segun Ramos y otras “el punto de vista de las personas que buscan abortos
en el sistema de salud resulta fundamental en el contexto actual de avances de discursos
antiderechos, para evaluar el grado de ajuste de los servicios a las necesidades y expectativas
de la poblacion usuaria. Poder relevar experiencias reales de utilizacion de los servicios
también permite identificar barreras en el acceso al aborto (simbolicas, organizacionales,
econdmicas, etc) que ayuden a comprender las inequidades registradas, evaluar si la ley se
esta implementando de manera apropiada segun los estandares que el marco normativo y las
recomendaciones internacionales indican, y considerar potenciales 4reas de mejora en la

calidad de los servicios” (Ramos et. al. , 2022, p. 28).

La mayoria de las politicas publicas que se han implementado en materia de salud
sexual y reproductiva se basan en datos estadisticos sobre la morbimortalidad de las mujeres,
y poco se preguntan sobre cudl es la mirada de ellas acerca de sus derechos. Es necesario
incorporar la perspectiva de las mujeres a la hora de pensar politicas publicas en materia de
aborto, ya que son sus cuerpos quienes se encuentran ante un embarazo no intencional, y son
ellas quienes van a decidir como, cuando, con quién y donde abortar. Harding plantea que la
experiencia de las mujeres ofrece los nuevos recursos con los que cuenta la investigacion. “Al
empezar por la vida de las mujeres para identificar y formular las preguntas para la
investigacion se han creado patrones de conocimiento distintos, y que hay un método

especifico producido por los feminismos” (Harding, 1998, p. 33).

En el afio 2017 presenté mi Tesis de Posgrado de Especializacion en Medicina General
y Familiar de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Rosario (UNR)
que se titulo: “Aborto, un derecho de cada mujer”, en la que se describe y caracteriza el modo
de compresion del problema del aborto a partir de la voz de profesionales de la salud del
sistema de salud publico de Rosario, desde la tensién conceptual entre una politica de

reduccion de dafnos y una politica centrada en el derecho a decidir, en tanto modos de

" DNSSR: Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva



comprension de la determinabilidad del problema de salud. Esta iniciativa habia surgido de
que pensar el problema del aborto solo como un problema de inequidad en el acceso
vinculado a las muertes maternas, genera la despolitizacion, medicalizacién del aborto, y

elude discutir la matriz heterosexual reproductiva (Brown, 2007, p. 19).

En esta tesis, la propuesta es avanzar en esta problematica, utilizando la epistemologia
del punto de vista (standpoint): desde este enfoque se subraya una perspectiva que se
construye por y desde las experiencias de las mujeres. “Esta teoria supone reafirmar que el
conocimiento es situado. Y en este caso el punto de vista desde el que se habla es el
feminista” (Bach, 2010, p. 13). Segin Bach, en su articulo “el rescate del conocimiento”, para
Dorothy Smith (quien fue una de las primeras tedricas en hablar de esta perspectiva) “el
punto de vista de las mujeres se define por negacion a las formas ideologicas que excluyen o
no tomaron en cuenta su experiencia como sujetos de conocimiento. Y la Uinica forma de
conocer el mundo socialmente construido es conocerlo desde adentro; hay que comenzar con

la experiencia directa desde donde estamos localizadas corporalmente” (Bach, 2010, p. 15).

Objetivos

General:

Describir y comprender las experiencias de las mujeres que transitaron una interrupcion
voluntaria o legal del embarazo en diferentes efectores de la Red de Salud Publica Municipal
de la ciudad de Rosario durante el afio 2024, atendiendo a sus trayectorias por la red de

servicios de salud y a las significaciones otorgadas a los modos de acceso y atencion-cuidado.
Especificos:

- Caracterizar el proceso de toma de decisiones para realizar la interrupcion voluntaria o
legal del embarazo (IVE/ILE).

- Describir el itinerario de efectores recorridos desde la toma de decision hasta la
efectivizacion de la IVE/ILE y las vivencias que acompaiaron esos recorridos.

- Analizar la perspectiva de las usuarias en torno a la calidad en los procesos de
atencion-cuidado vivenciados a lo largo de la atencion de la IVE/ILE.

- Comprender las barreras en el acceso y los facilitadores percibidos por las mujeres en

sus trayectorias de busqueda de atencion.



La atencion del aborto en Rosario

En el sistema de salud publico de la ciudad de Rosario, bajo la estrategia de atencioén
primaria de la salud, la mayoria de las atenciones en salud, incluida la atencién del aborto, se
encuentran descentralizadas, garantizando accesibilidad y universalidad en la llegada de las/os
usuarias/os al sistema de salud, en efectores cercanos a sus domicilios. Hay 50 centros de
salud (CS) dependientes de la Secretaria de Salud Publica (SSP) Municipal de Rosario y 30
CS de dependencia provincial, distribuidos en los 6 distritos de la ciudad. Los CS suelen ser
mayoritariamente los efectores de primer contacto de las personas con el sistema de salud
publico y donde se efectian las primeras acciones de asistencia sanitaria. Sus servicios estan
adaptados a las necesidades de la comunidad de cada barrio en particular. En €l se realizan
actividades de prevencion, promocion y educacion de la salud, como asi también de
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion. Son el principal lugar de acceso a la solicitud de una

interrupcion voluntaria del embarazo.

Ademas de los CS del primer nivel de atencion, la Red de Salud Publica Municipal

cuenta con una amplia estructura de atencion:

- El Centro de especialidades médicas ambulatorias (CEMAR) es un centro médico de
atencion de especialidades, que recibe a las/os usuarias/os de la ciudad y la region
derivadas/os de sus centros de salud o de los hospitales municipales, que precisan atencion de
2° nivel de complejidad. Se dedica exclusivamente a la resoluciéon de problematicas que
implican cierto grado de especializacion y tecnologia, y que no requieren de internacién
hospitalaria. Cuenta con un servicio de cirugia ambulatoria, dentro del cual se encuentra el
servicio de Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) para interrupciones de embarazo. Al ser
un lugar de referencia, todas las personas que llegan al CEMAR para su atencion lo hacen con
un turno previamente asignado desde su CS. Cabe sefalar que al ser un espacio que brinda
atencion desde el afio 2016 en AMEU; en muchas ocasiones se acercan mujeres de forma
espontanea solicitando IVE/ILE, y se brinda la atencidon y consejeria correspondiente. Una
vez brindadas las prestaciones especificas, las personas son nuevamente referenciadas a sus

CS.

- 3 hospitales de segundo nivel de complejidad en la atencion (Hospital Roque Sédenz Peiia,
Hospital Alberdi y Hospital Carrasco): estos efectores cuentan con salas de internacion,
consultorios externos de especialidades, y con consejerias hospitalarias (CH) en IVE/ILE y

servicios donde también se realizan interrupciones mediante la técnica de AMEU.



- El Hospital de Emergencias Clemente Alvarez (HECA) de 3° nivel de complejidad: funciona
como hospital general de agudos y centro de emergencias. Aqui se realizan las interrupciones

de embarazo que requieren de mayor complejidad.

- El Hospital de Nifios Victor J. Vilela (HNVJV): es un hospital general pediatrico de mediana
y alta complejidad. Es el tnico en Rosario y la regiéon en condiciones de resolver consultas
generales y emergencias pediatricas, ya que cuenta con todas las especialidades tanto en las

areas clinicas como quirargicas. En él no se realizan practicas de IVE/ILE habitualmente.

- La Maternidad Martin y el Hospital Roque Sienz Pefa son los dos efectores donde se
producen los nacimientos, y también donde se recepcionan las solicitudes de atencion de

abortos del segundo trimestre.

La estrategia de atencion primaria como organizadora del sistema y la conformacion
de equipos de referencia con poblacion a cargo en los efectores del primer nivel de atencion,
son elementos claves pensados para lograr procesos integrales y longitudinales de cuidado de

la salud de la poblacion, incluyéndose la atencion de las IVE/ILE en esta logica.

En tal sentido y habiendo transcurrido ya mas de dos décadas de este modelo de
atencion, resulta pertinente recuperar la voz y experiencia de las mujeres para intentar analizar
en qué¢ medida la estrategia de adscripcion territorial y la logica de equipos de referencia,
enmarcados en un proceso longitudinal de atencidén, favorecen o no el acceso y la calidad en
la atencion de las IVE. Ligado a ello, otro interrogante gira en torno a cudles serian las
condiciones necesarias para que la estrategia de adscripcion territorial a equipos de referencia

asegure el acceso y cuidado de calidad en la atencion de las IVE.

Para la delimitacion del objeto se tendran en cuenta los modos de acceso, la modalidad
de abordaje en el proceso atencion-cuidado, y la técnica y procedimientos de aborto

utilizados.

El aborto como problema de salud, pero también de derecho a decidir

Educacion sexual para conocer,
anticonceptivos para disfrutar,
aborto legal para decidir ...

Si bien el numero de muertes maternas por aborto viene disminuyendo desde el afio

2017 (Romero et. al, 2024), el aborto continta siendo un problema de salud por haber sido

10



una de las principales causas de mortalidad materna (o mejor dicho mortalidad en personas
con capacidad de gestar ya que no son madres®) durante tantos afios. En este sentido, también
se constituye en un problema de justicia social ya que son las personas con menos recursos
socioecondmicos quienes tienen mayor riesgo de morir por entrar en circuitos clandestinos de
atencion y exponerse a abortos inseguros. Pero también es necesario nombrar el problema del
aborto como un problema de derechos, de derechos de las mujeres o personas con capacidad

de gestar (PCG)* a decidir sobre sus cuerpos.

Durante el debate de la Ley de IVE/ILE®, tanto en el afio 2018 como en el 2020 en
Argentina, la discusioén sobre la legalizacion o despenalizacion del aborto se centrd en la
inequidad en el acceso a los servicios de salud, asociado al aumento de la mortalidad de
mujeres o personas gestantes. Esta fue una estrategia que permitid la inscripcion de la
problemadtica en la agenda del Estado. “La legitimidad del derecho a la salud y la igualdad
social permitio traducir la demanda por el derecho al aborto en un lenguaje escuchable para la
sociedad y por ende pasible de ser objeto de debate publico politico. A la vez, abrio la
posibilidad de intervenir sobre la vida de las personas hoy, aqui y ahora” (Brown, 2007). La
sancion de la Ley 27.610 de IVE, el 30 de noviembre de 2020 permitié comenzar a saldar una

deuda que la democracia tenia con las mujeres.

La optica de reduccion de danos subsume los derechos de las mujeres y restringe el
desarrollo de una clinica comprometida con los mismos, en la medida en que limita el
concepto de salud al de “no enfermedad”. Esto impacta en el trabajo clinico forzando un
accionar algoritmico/protocolizado donde el conflicto politico queda oculto. Las politicas
centradas en la reduccion de dafios se orientan hacia una poblacion (en tanto objeto
construido) en la procura de la mejoria de ciertos indicadores de salud, reduciendo la misma a
la ausencia de enfermedades. Es una tecnologia de la salud publica, cuyo objetivo en materia
de aborto es disminuir la tasa de incidencia de la mortalidad materna. Se anclan desde un
paradigma positivista, con un modelo unicausal y biomédico que confluyen en précticas

protocolizadas, normatizadas, totalmente escindidas de los derechos humanos, entre ellos, los

2 Afirma Femenias: “en la categoria mortalidad materna en caso de aborto se cumple la paradoja de llamar madre
a una mujer que aborto para evitar serlo. Como una violencia simbdlica mas ...” (2018, p. 52)

3 A lo largo de este trabajo me refiero mayoritariamente a mujeres o pacientes/usuarias del sistema de salud, ya
que por el caracter aleatorio de la muestra, las personas entrevistadas se identificaron como mujeres cisgénero,
sin embargo cabe recordar que la Ley 27.610 de IVE contempla en su articulo 1, que el derecho al aborto debe
ser reconocido no solo a mujeres sino también a otras identidades de género con capacidad de gestar.

* La ley actual 27.610 (2020) se nombra como “Ley de acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo” (IVE).
A lo largo de este trabajo por momentos se nombrara como IVE/ILE haciendo alusion a la diferencia que se
establece en el Protocolo de atencion del Ministerio de Salud de la Nacion en donde segun los plazos que
contempla la ley: se nombra IVE hasta la semana 14 inclusive de gestacion, e ILE luego de ese plazo.
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sexuales y no-reproductivos. La normatizacion de las practicas deberia ser utilizada como
referencia y no como un mandato ya que de esta manera se somete a la mujer a una practica
de protocolo subsumiendo sus derechos y ubicandola solo como sujeto reproductor. Por otro
lado, impide a las/os profesionales una escucha activa, perdiéndose la clinica creativa y
aumentando la posibilidad de alienacion. En este sentido, cuando la demanda por el derecho
al aborto se centra en argumentos ligados a los altos indices de mortalidad en personas
gestantes, se mantiene dentro de los umbrales de tolerancia del patriarcado pues se silencia la
cuestion del placer, del erotismo, del ejercicio libre de las sexualidades, de las aristas que
hacen de ese tema personal un asunto a debatir politicamente: el hecho de que estd sujeto,
como toda sexualidad, al orden normativo social que regula, disciplina y sanciona practicas,

cuerpos y sujetos.

El reclamo por el derecho al aborto pone en discusion uno de los puntos centrales del
patriarcado: la subordinacion de las mujeres, la ausencia de autonomia en relacion a la toma
de decisiones auténomas sobre el propio cuerpos, la sexualidad y eventos ligados con la
reproduccion. La imposibilidad de debatir piiblicamente de aborto durante tantos afios, en una
sociedad como la Argentina, fue coherente con la enorme dificultad de introducir en el
discurso publico y mucho mas en el institucional, imagenes de ser mujeres diferentes a las
tradicionales, de poner en circulacion la idea de la no — maternidad y del ejercicio de

sexualidades no hetero — normativas (Brown, 2008).

El aborto desafia la cultura patriarcal

“El aborto rompe con el pacto social
sagrado: la maternidad. La ruptura
de este mandato debilita el poder
patriarcal”

(Fuentes Belgrave, 2006)

El embarazo hasta hoy en dia es un acto que solo puede ser atravesado por mujeres o
por otras PCG, y ese acto ha construido parte de la idea acerca de esos géneros, ya que da
ciertas posibilidades de ser o no ser. Desafiar la cultura patriarcal, oponiéndose a la
maternidad obligatoria a través del aborto, genera la transformacion de un rol historicamente

asignado a las mujeres.

Simone de Beauvoir (1950) en El Segundo Sexo afirma que “la libertad de las mujeres
comienza por el vientre”. Palomar (2005) en su articulo Maternidad: historia y cultura,

retoma a las feministas de la época que afirmaron que la maternidad es la fuente de la
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devaluacion de la mujer: Ortner la consideraba un lastre para su trascendencia; Juliet Mitchell
veia a la crianza de los nifios como un instrumento de opresion; y Shulamith Firestone

convocaba a una ruptura del lazo entre la mujer y la maternidad.

La segunda ola del feminismo se caracterizo por politizar las experiencias personales,
demand¢ el derecho a la maternidad voluntaria, el acceso a la anticoncepcion y al aborto, y
cuestiono el control patriarcal sobre el cuerpo de las mujeres. Un problema que parecia
personal pero no lo era. Las mujeres pueden hablar, y entre ellas hay cosas en comun.
Tarducci retoma la idea de que el trabajo del feminismo en tantos frentes “va erosionando
poco a poco la cultura patriarcal, tarea muy dificil, porque no solo afecta areas publicas de la
vida, sino que fueron consideradas aquellas intimas o naturales durante siglos: los lazos
familiares, la sexualidad, el derecho a disponer de nuestro cuerpo en libertad” (Tarducci,
2010, p. 22). La discusion en torno a la maternidad fue uno de los ejes de las feministas de la
segunda ola, segiin Palomar: “la maternidad es un fenémeno histérico y cultural, determinado
por el momento como por el contexto de su produccion, y en el cual se pone en juego el plano
subjetivo y la dimension estructural, para construir el sentido de esta compleja practica social
que consiste de manera sintética en la reproduccion del grupo social y la atencion de los

nuevos sujetos sociales” (Palomar, 2005, p. 53).

El patriarcado es uno de los principales determinantes de los modos de vida de las
mujeres, y opera a través de estas tecnologias sosteniendo los mandatos centrados en el
matrimonio heterosexual, la maternidad, el cuidado de los hijos y el trabajo doméstico a cargo
de las mujeres, la sumision y la dependencia econdomica de la mujer. Son estos estereotipos de
género los que van produciendo un tipo de subjetividad que logra sostener la sociedad

patriarcal.

Butler afirma: “se lleva a cabo la performance con el proposito estratégico de
mantener el género dentro de un marco binario. La performance hace explicitas las leyes
sociales. Que la realidad de género es performativa significa, que es real solo en la medida en
que es actuada. Actuar mal el propio género inicia un conjunto de castigos a la vez obvios e
indirectos” (Butler, 1998, p. 307-311). Por lo tanto, romper con la maternidad obligatoria

desencadena un castigo, una penalizacion.
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Mi historia de implicacion en la tesis

Para Harding como para otras teodricas feministas, poder y conocimiento van de la
mano. La autora sostiene que es necesario explicar el género, la raza, la clase y rasgos
culturales de quien investiga, y si es posible la manera de cémo sospechan que todo eso ha
influido en sus proyectos de investigacion (Bach, 2010, p. 10). Esta relacion entre quien
investiga y el objeto de investigacion es lo que se denomina “la reflexividad de la ciencia

social” (Harding, 1987).

Mi nombre es Maria Paula, pero la mayoria de las personas me conocen como “Pali”.
Me defino feminista, militante de la Campafia Nacional por el Derecho al Aborto Legal
Seguro y Gratuito® desde el afio 2012 y una de las fundadoras de la Red de Profesionales de la

Salud por el Derecho a Decidir en el afio 2014°.

Soy médica, especialista en medicina general y familiar, una especialidad médica poco
conocida, o muchas veces confundida con la Clinica Médica. La medicina general y/o
familiar, es una especialidad que estudia los procesos que inciden tanto en la salud como en la
enfermedad del individuo, su familia y la comunidad. Las/os médica/os generales y/o
familiares somos profesionales que a partir de los valores de universalidad, equidad y
solidaridad, reconocemos los determinantes del proceso salud-enfermedad tanto a nivel
colectivo como individual en sus dimensiones generales, singulares y particulares.
Trabajamos en la atencidn integral, continua y longitudinal de una poblacidon con referencia
territorial, responsabilizandonos del cuidado de la salud en todos los momentos del proceso

salud enfermedad de la comunidad. Realizamos intervenciones de cardcter promocional,

> Camparia Nacional por el Derecho al Aborto legal seguro y gratuito: es una amplia y diversa alianza federal,
que articula y recupera parte de la historia de las luchas desarrolladas en nuestro pais en pos del derecho al
aborto legal, seguro y gratuito. Tiene sus simientes en el XVIII Encuentro Nacional de Mujeres realizado en
Rosario en el afio 2003 y en el XIX ENM desarrollado en Mendoza en el 2004. Impulsada desde grupos
feministas y del movimiento de mujeres, como asi también desde mujeres pertenecientes a movimientos politicos
y sociales, cuenta en la actualidad con la adhesion de 305 grupos, organizaciones y personalidades vinculadas a
organismos de derechos humanos, de ambitos académicos y cientificos, trabajadoras/es de salud, sindicatos y
diversos movimientos sociales y culturales, entre ellos redes campesinas y de educacion, organizaciones de
desocupadas/os, de fabricas recuperadas, grupos estudiantiles, comunicadoras y comunicadores sociales, etc.
https://abortolegal.com.ar/

® Red de Profesionales de la Salud por el Derecho a Decidir: es una organizacion conformada por mas de 2000
profesionales de la salud de diferentes disciplinas de todo el pais. Nace en el marco del 28 de septiembre del
2014, en el dia de lucha por la despenalizacion y legalizacion del aborto en América Latina. Es parte de la
Campaiia Nacional por el Derecho al Aborto legal, seguro y gratuito. En su carta de presentacion se define
como: “Somos profesionales de la salud de varias generaciones. Somos Ixs que hacemos la atencion directa, cara
a cara, en cada territorio de nuestro pais: en los centros de atencion primaria de la salud, en los hospitales, en las
giras médicas. Somos el eslabon mas concreto de la politica publica, estamos alli donde las leyes y los
programas de salud se convierten en derechos para las personas, o en el otro extremo, se vulneran...”
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preventivo y asistencial considerando a la persona, como un sujeto, dentro de su contexto
familiar y comunitario. Para la medicina general y/o familiar los problemas de salud
construidos a partir de la realidad cotidiana deben ser analizados desde las posibilidades que
ofrecen para su transformacion, en los distintos niveles de intervencion. Para tal fin, se toma
el modelo de determinaciones, distinguiendo un nivel estructural que establece condiciones
particulares de vida en los grupos sociales, que se expresan en las posibilidades de los
individuos de disfrutar la vida, enfermar y morir. Cada problema de salud implica entonces
posibilidades de intervencion en lo singular, lo particular y lo general, segiin un analisis

estratégico (FAMG, 2010).

Realicé mi formacién de posgrado en Médica General y Familiar en un centro de
atencion primaria de la salud, el Centro de Salud (CS) “Emaus” en el distrito noroeste de la
ciudad de Rosario dependiente de la Secretaria de Salud Publica de Rosario (SSP), y luego
trabajé 3 afos en el CS “Sta. Maria Josefa Rosello” en el distrito oeste. Estas experiencias
laborales fueron para mi determinantes de la forma en la cual concibo los procesos de

salud-enfermedad-atencion-cuidado.

En el transcurso de mi formacion como médica general (desde el ano 2012 al 2015) el
aborto interpeld mi practica, en realidad fueron las experiencias de las mujeres en situacion de
aborto quienes interpelaron mi practica clinica. Alla por el afio 2012 cuando realizaba
guardias en un hospital de tercer nivel de complejidad, siempre intentaba recepcionar y
atender los motivos de consulta que se anunciaban como ‘“ginecorragia”. Al ingresar las
personas, la escena se repetia, eran mujeres jovenes con sospecha o confirmacion de
embarazos que transitaban abortos en curso o abortos incompletos, y la primera pregunta que

realizédbamos era: /fue espontaneo o te pusiste algo, decinos la verdad?.

(De donde surgen estos interrogantes?, ;Quién nos habia ensefiado esa anamnesis?
(Qué diferencia habia para la atencion de un aborto espontdneo o un aborto inducido? La
realidad es que la atencién era la misma, descartar una complicacién grave y evaluar si
requeria o no una interconsulta con el servicio de ginecologia para internaciéon. Sin embargo,
las preguntas que realizdbamos apuntaban claramente a juzgar un comportamiento. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la atencion integral para el aborto incluye el
suministro de informacion, independientemente de si el aborto es espontaneo o inducido, y la

atencion posterior al aborto (OMS, 2022).
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En contraposicion en mi practica en un primer nivel de atencion, en los CS
(cominmente y mal llamados “salitas” o “dispensarios”), me encontraba con mujeres que ante
el diagnostico de un embarazo, al llegar a las consultas, podian manifestar: “no lo puedo
tener”, “no lo quiero tener”, “me separé, estoy sola”, “estoy en una situacion de violencia”,
“sufri un abuso sexual”, “soy muy chica para ser mama”, etc. Y también en esos espacios
habia otro lugar para la escucha por parte del equipo de salud, otro tiempo, otro vinculo.
Entonces fue alli en el contacto cercano con las personas y el territorio que comprendi la
importancia de acompafiar las situaciones de embarazos no intencionales. Y en ese contexto
fue que comencé a mirar, escuchar y sentir lo que atravesaban las mujeres que deciden no ser
madres, y alli sin dudas mi vida profesional como médica cambidé completamente de rumbo y
comenzo mi mayor sensibilidad con la tematica. Siempre me defini a favor del aborto, pero
nunca me habia preguntado por qué, ni habia profundizado demasiado al respecto. Al
principio resultaba mdas escuchable (para mi y para el resto), decir que estaba a favor del
aborto porque es la principal causa de mortalidad materna. Pero luego colectivamente, sobre
todo desde los espacios de militancia, comenzamos a identificar que si bien éste, es un claro
problema de salud, antes que nada es un problema de derechos a la salud reproductiva, del

derecho de las personas a decidir sobre sus propios cuerpos.

Este recorrido no fue en soledad. Comencé realizando acompafamientos de abortos
seguros con misopostol en una articulacién con Socorristas en Red’ en bares de la ciudad de
Rosario. Yo era médica pero no tenia el conocimiento de como se realizaba un aborto. Por
esos tiempos la tematica del aborto estaba ausente en las curriculas de grado y de posgrado de
la universidad. Comenzamos junto a un grupo de residentes de medicina general a recibir
informacion de Socorristas en Red, a leer el libro “Todo lo que querés saber sobre como
hacerse un aborto con pastillas” de la organizacion Lesbianas y Feministas por la
Descriminalizacion del Aborto, y a formarnos colectivamente buscando informacién, en un
marco de “co-produccion de saberes en relacion al misoprostol y el aborto” (Mateo, 2024, p.
192)*. Las redes feministas de acompafiamiento comienzan a explicarle a las/os profesionales
de la salud como utilizar el misoprostol de manera segura y se conforma una articulacion
entre médicas amigables y Socorristas en Red. Y en esta articulacion se puede evidenciar que

“cuando las/os profesionales de la salud derivan a las mujeres al socorro, ponen en acto un

7 Socorristas en Red: es una colectiva nacional que surge en el afio 2009 conformada por una red de relaciones
inscriptas entre activistas, colectivas y grupos feministas. Las socorristas realizan asesoramiento y acompaiian a
mujeres que deciden abortar a través de una linea telefénica.

8 Para ampliar sobre el descubrimiento del misoprostol como droga abortiva: Ver Natacha Mateo (2024). Aborto
y misoprostol: historia de una pastilla.
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reconocimiento de los saberes y de la experticia de las socorristas para acompafiar abortos”

(Zurbriggen et. al, 2018, p.104).

En este marco de activismo y militancia, con un fuerte compromiso personal, pero
también colectivo, entendia que era mi obligacion garantizar derechos, en este caso abortos
seguros, como trabajadora de la salud publica. Finalmente, el 28 de septiembre del 2014
formamos junto con compaiieras de Buenos Aires y otras provincias: /a Red de Profesionales
de la Salud por el Derecho a Decidir, en el marco de la Camparia Nacional por el Derecho al
Aborto Legal, Seguro y Gratuito, que comienza a conformarse como un movimiento social
contemporaneo. La conformacion de estos nuevos movimientos se distancian del modelo
tradicional de la organizacion politica y asumen una creciente autonomia de los sistemas
politicos. La posibilidad de que las demandas colectivas se expandan y encuentren espacio
depende del modo en que los actores politicos logren traducir en garantias democraticas las
demandas procedentes de la accion colectiva (Melucci, 1994, p. 121). Estos movimientos no
se construyen desde una logica de clase, a diferencia del movimiento obrero, sino que surgen
en el marco de relaciones sociales, de contacto humano, afectivo, en una relacioén entre el

sentir y el pensar. La Red de Profesionales se transform6 entonces en un lugar de pertenencia.

Fue en el afio 2015 cuando decidi realizar mi rotacion especial de la carrera de
Posgrado de Medicina General en una clinica de interrupcion legal del embarazo (ILE) en la
Ciudad de México D.F durante 3 meses con el apoyo de Ipas’. En esta eleccidon existid una
fuerte necesidad de capacitarme en la técnica quirargica de Aspiracion Manual Endouterina
(AMEU) para interrupciones de embarazo, teniendo en cuenta que hasta esa fecha no se
realizaba en nuestro pais por no existir profesionales de la salud capacitadas/os. La AMEU es
una técnica quirurgica recomendada por la OMS cuando falla el tratamiento con
medicamentos (misoprostol o mifepristona y misoprostol) o simplemente cuando es eleccion
de la mujer o PCG. Esta técnica es un ejemplo de lo que Hester plantea como la apropiacion
de tecnologias por parte del movimiento feminista, y afirma “nos encontramos con que el
desarrollo y la apropiacion de tecnologia fueron parte decisiva de los esfuerzos del
movimiento feminista por desafiar el sexismo y el afan de lucro del sistema médico de

atencion en salud” (Hester, 2018, p.87).

° Ipas Latinoamérica y el Caribe (Ipas LAC) es una organizacion regional que forma parte de una red
internacional sin fines de lucro que trabaja en América, Africa y Asia para asegurar que todas las mujeres y
personas con capacidad de gestar puedan elegir sobre su reproduccion en libertad y goce.
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En octubre de 2016 con el acompafiamiento del coordinador de Salud Sexual y
Reproductiva de la SSP de Rosario y con el apoyo politico del Secretario de Salud, logramos
comenzar a realizar AMEU ambulatorios (sin necesidad de internacion) para IVE en 3
hospitales de la ciudad de Rosario; siendo estos pioneros en el pais. Desde esa fecha me
encuentro trabajando en uno de esos 3 efectores, el Centro de Especialidades Médicas
Ambulatorias de Rosario (CEMAR), también dependiente de la SSP, como una de las médicas

referentes para realizar la técnica de AMEU en interrupciones de embarazo.

Ese mismo afio (2016), el centro de estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas
(CECM) de la UNR, presidido por la agrupacion Alde'®, me convoca a dictar una materia
electiva sobre aborto, ya que hasta esa fecha no existian contenidos relacionados con la
tematica en la curricula. El plan de estudios de la carrera de Medicina de la UNR exige 300
horas de materias electivas. Asi fue que comenceé la escritura de una propuesta, convocando a
la Red de Profesionales de la regional Rosario a ser parte de la misma. Ese mismo afio se
elaboro y se presento la propuesta académica; sin embargo, llevé mas de un afio de debate al
interior de la facultad, hasta que en mayo del 2017 se aprueba en el Consejo Directivo de
forma unanime. Llevamos 9 afios ininterrumpidos del dictado de la materia “el aborto como
problema de salud” con la Dra. Celeste Alarcon Loizaga, junto con quien hoy en dia también
formamos parte de la Secretaria de Género de la Facultad de Ciencias Médicas con la tarea de

transversalizar la perspectiva de género en las 3 carreras de la facultad.

En 2018 tuve la posibilidad de participar del debate por la legalizacion del aborto en el
Congreso de la Nacion, llevando la experiencia de trabajar en la atencion de interrupciones de
embarazo y como miembro de la Red de Profesionales, y decia: “venimos a pedir a gritos una

211

ley acorde a los estandares internacionales” . Sin embargo, tuvieron que transcurrir todavia

dos afios mas para lograr la sancion de la Ley de Interrupcion Voluntaria del Embarazo

En alglin sentido, este trabajo de tesis, es el fruto de estos afios de trabajo y militancia
en relacion con el aborto, que no solo incluyé la lucha por la legalizacion, sino que posterior a
ella, se concentra en poder monitorear la implementacion de la ley y los modos de acceso y

calidad.

' ALDE: Agrupacion de lucha por los derechos de los estudiantes. Organizacion vinculada al Partido Comunista
Revolucionario (PCR)

! Presentacion disponible:
https://latfem.org/abortolegalya-venimos-pedir-gritos-una-ley-acorde-los-estandares-internacionales/
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A continuacion en el capitulo 1 se presenta una resefa historica de la lucha a favor del
aborto en nuestro pais, el rol clave de los Encuentros Nacionales de Mujeres en esta lucha; el
marco legal regulatorio y finalmente el contexto especifico del sistema de salud de Rosario,
sistema de salud de vanguardia en lo general y también en lo particular de las politicas de

aborto.

En el capitulo 2 se profundiza en los protocolos de atencion, caracterizando los modos

de acceso y calidad en el proceso de atencion-cuidado del aborto.
En el capitulo 3 se presenta la estrategia metodoldgica desarrollada.

En el capitulo 4, se presentan los datos y aspectos generales de las entrevistas
realizadas a mujeres que realizaron interrupciones de embarazo durante el afio 2024, en el
capitulo 5 se analiza el acceso de estas mujeres al sistema de salud, en el capitulo 6 se aborda
la calidad en el proceso de atencion-cuidado, y finalmente en el capitulo 7 se establecen las

conclusiones.
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CAPITULO 1 - Sobre el aborto en Argentina. Contexto de estudio
La lucha por el aborto legal en Argentina'

Uno de los principales actores que se opone a la legalizacion del aborto en la region es
la Iglesia Catodlica, que considera a la procreacion el bien primario del matrimonio; y el placer
sexual y el deseo como serios problemas morales (Mejia, 2003, p.47). Si bien el debate sobre
la laicidad del Estado estuvo presente desde antafio, con el crecimiento del movimiento de
mujeres y sobre todo con el primer debate por la legalizacion del aborto en 2018, se impulsod
una fuerte campana con el pedido concreto de la separacion absoluta de la Iglesia y el Estado.
La condena de la Iglesia Catolica ocupa el primer lugar en las advertencias morales del
Vaticano hacia los gobiernos. Y sus argumentos no se deben solo a la defensa de la vida sino a
la condena del sexo, a la premisa de que no se puede separar sexo y reproduccion (Klein,
2013). Al dia de la fecha la Iglesia contintia oponiéndose a la educacion sexual integral, al uso
de anticonceptivos, al uso de preservativos para prevenir enfermedades de transmision sexual,
y obviamente a la despenalizacion/legalizacion del aborto. Y lamentablemente sigue teniendo

poder a la hora de la elaboracion de las politicas publicas en salud sexual y reproductiva.

Las primeras publicaciones, articulos o folletos en Argentina sobre la lucha por los
derechos sexuales y reproductivos, y en particular en relacion al aborto, surgen en la década
del 70°, de la mano de la Uniéon Feminista Argentina (UFA) y del movimiento de liberacion
femenina (MLF). Los aspectos de interés eran la sexualidad, la necesidad de transformar el
espacio privado; y fue a través de los grupos de concienciacion que estos temas comenzaron a
salir a luz. Un slogan reconocido de esta época fue “mi cuerpo es mio” apelando a la idea del
derecho a decidir sobre el propio cuerpo. Otras fueron: “no al embarazo no deseado, no a la

I TS

esterilizacion forzada, por una maternidad consciente”, “legalizacion del aborto”.

La invisibilizacion del aborto es un indicador contundente de la persistencia de las
relaciones de dominacién de los géneros. Una estrategia politica interesante fue el “yo
aborté”, que permitio la aparicion personal en el espacio publico, y la masividad de mujeres

en escena demostraron en concreto por qué “lo personal es politico”. Segiin Pecheny, esta

12 En este apartado se presentan algunos hitos de la lucha por el aborto en nuestro pais. Para una lectura mas
amplia del fenémeno ver:

-Bellucci, M. (2014). Historia de una desobediencia: aborto y feminismo.

-Klein, L. (2013). Entre el crimen y el derecho: el problema del aborto.

-Campafia Nacional por el Derecho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito -Ruth Zurbriggen y Claudia Anzorena
(comp). (2013). El aborto como derecho de las mujeres. Otra historia es posible.

-Daich, D., & Tarducci, M. (2018). Antropdlogas feministas por el derecho a decidir: Aportes para una historia
de la lucha por la despenalizacion y legalizacion del aborto en Argentina.
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estrategia sigue siendo la mas contundente para mostrar la irracionalidad e impractibilidad de
la penalizacion del aborto, al tiempo que se inscribe una experiencia individual probablemente
vivida aislada o en soledad, en una experiencia y relato colectivo (Pecheny, 2005, p. 14).
Segun Felitti el feminismo en esta época debid luchar en varios frentes: por las limitaciones
que imponia la légica organizativa, los egos personales y la desconfianza que generaban
algunas consignas; y en un contexto dificil para postular el derecho a regular la natalidad

(Felitti, 2010, p. 797).

En 1985 un grupo de mujeres argentinas particip6d de la Conferencia Mundial sobre la
Mujer en Kenia, Africa. Cuando regresaron, pensaron en la necesidad de autoconvocarse para
tratar la problematica especifica de las mujeres en nuestro pais. Fue también en 1985 que se
ratifica el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) y el
afo siguiente se derogan los decretos restrictivos sobre anticoncepcién. Fue entonces
postdictadura, que se retoma la cuestion de la anticoncepcion y el aborto, incorporandose a la
agenda de la multisectorial. El retorno de la democracia amplio las posibilidades de discusion,
se reducen las consignas y ya no se pedia solo la despenalizacion, sino “el aborto legal y
gratuito en todos los hospitales”. La asociacion de trabajo y estudio de la mujer (ATEM)
comenzo a denunciar activamente la deuda que tenia la democracia en el terreno de los
derechos sexuales y reproductivos, y en 1987 organiza una jornada donde surge la idea de

armar una comision que luche por el derecho al aborto (Daich & Tarducci, 2018).

Los feminismos de los afios 80" alumbraron los Encuentros Nacionales de Mujeres
(ENM). Desde el primero celebrado en Buenos Aires en 1986 no pararon, y el aborto estuvo
presente desde aquel primero, incluso siendo los ENM impulsores de grandes hitos en la
lucha por el aborto, entre ellos la creacion de la Campaiia Nacional por el Derecho al Aborto
Legal Seguro y Gratuito. Cada afio los ENM son mas masivos y exitosos. La modalidad de los
ENM es tnica en el mundo, y eso permite que cada afio se sumen de a miles: es
autoconvocado, horizontal, federal, autofinanciado, plural y democratico. Los talleres son el
corazdn de los encuentros. Son democraticos y horizontales y pluralistas. Rompen con las
logicas habituales donde algunas hablan y otras solo escuchan. Los talleres son soberanos, lo
que se discute pertenece solo a las mujeres que participan del mismo. Tienen como modalidad
el consenso, para garantizar que todas puedan expresarse. La sede de cada encuentro es

elegida por ovacion y aplausos al cierre del anterior.
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En Rosario se realizaron 3 Encuentros Nacionales de Mujeres. El primero fue en el
afio 1989, la cuarta edicion en la historia encuentrera. Asistieron 3.000 mujeres y se
propusieron 33 tematicas de talleres entre las cuales se llevaron adelante por primera vez
“Sexualidad”, “Patriarcado”, “Prostitucion”, “Problemdtica de la mujer discapacitada”,
entre otras. Ademas, fue un encuentro con un masivo rechazo a los indultos a militares que se
transformaria en ley hacia finales de ese mismo afio (Alma & Lorenzo, 2009). El segundo
encuentro que se vivio en la ciudad fue en el ano 2003. Era el numero XVIII y esta vez
llegaron alrededor de 15.000 mujeres de todo el pais. Fue un encuentro recordado e historico
por haber puesto a la luz y en debate el derecho de las mujeres a decidir sobre nuestros

cuerpos. Y el tercero fue en 2016, con la explosion del Ni una Menos, donde participaron 70

mil mujeres, que culminé en una marcha multitudinaria.

Al encuentro XVIII del 2003 en Rosario se llegd luego del encuentro realizado en
Salta el afio anterior donde las mujeres catolicas organizadas fueron a los talleres de
“Anticoncepcion y Aborto” y sabotearon el debate con sus posiciones fundamentalistas. Hacia
varios aflos que era dificil avanzar en los encuentros con las mujeres de todo el pais debido a
esta violenta intervencion. De alli que consideraron necesario un espacio-taller dentro de los
encuentros donde solo participaran mujeres que, acordando con la premisa de la legalizacion
del aborto, pudieran pensar colectivamente en cudles serian las estrategias adecuadas a
impulsar en el afio. Se decidié en Indeso Mujer que una de sus integrantes, Noemi Chiarotti,
que participaba de la comision de contenidos del ENM, impulsara la creacion del mismo. Fue
resistido al principio pero al fin se pudo ganar la discusion y figurdé por primera vez en el

programa'’.

La tematica del aborto, como se menciond anteriormente, siempre estuvo presente en
los encuentros. Pero su aparicion més importante se da en este encuentro en Rosario. La
pancarta violeta con la inscripcidbn “Por el derecho al aborto libre y gratuito”, en las
escalinatas del Monumento Nacional a la Bandera, anticipo6 el eje desde el primer dia para
convertirse en un escenario clave frente a la demanda por el derecho a decidir sobre los
cuerpos y la reproduccion. Hubo un acto de apertura con mas de 10.000 asistentes. A la tarde,
en los talleres, resistieron la embestida de las catdlicas que concurrieron en masa para levantar

la cléasica consigna del “derecho a la vida a partir del momento de la concepcion”.

3 Informacion recolectada en entrevista a Mabel Gabarra: referente rosarina del movimiento de mujeres.
Creadora de Indeso Mujer (Instituto de estudios juridicos sociales de la mujer) en 1984. Impulsora de la
Campafia Nacional por el Derecho al Aborto Legal Seguro y Gratuito.
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Una de las novedades de este evento fue la “Asamblea por el Derecho al Aborto”
presidida por Dora Coledesky, pionera de esta lucha en Argentina. Fue tan masiva la actividad
que tuvieron que turnarse para poder escuchar y hablar en el aula magna de la Facultad de
Ciencias Econdmicas de la UNR. Alli, se debatian las “estrategias para un aborto legal y
seguro” bajo la consigna de impulsar medidas de accidén para avanzar hacia la legalizacion.
Con la presencia de los grupos feministas del pais, obreras de Brukman, de Zanoén, de
organizaciones piqueteras, trabajadoras estatales, estudiantes, diputadas nacionales como
provinciales, numerosa cantidad de jovenes, integrantes de partidos politicos de izquierda, de
Madres de Plaza de Mayo y también independientes, todas ellas asistieron a una asamblea que
reunié a mas de 300 mujeres. Por primera vez salen las mujeres a marchar con los pafiuelos
verdes, distribuidos por el grupo catolicas por el derecho a decidir. Se termin6 proponiendo un

“plan de lucha nacional por el derecho al aborto” (Belluci, 2014).

Mabel Gabarra fue una de las impulsoras para que este encuentro tuviese el impacto de
provocar un punto de inflexion tal, sin posibilidad de marcha atrds. Mabel afirma: “Se
organizd, por primera vez, en los encuentros un taller de “Estrategias para un aborto legal,
seguro y gratuito”, propuesto por la comision organizadora para que pudieran concurrir

aquellas que peleaban por su legalizacion” (Belluci, 2014).

En el siguiente ENM, el XIX realizado en Mendoza en el afio 2004, en el taller de
Estrategias, se propone una Campaifia Nacional por el Derecho al Aborto Legal Seguro y
Gratuito', que fue aprobada por aclamacion en la plenaria del mismo. La Campaiia entonces
fue lanzada el 28 de mayo de 2005, el Dia Internacional de Accion por la Salud de las
Mujeres, y desde entonces tiene la capacidad y la fuerza de coordinar actividades
simultdnecamente en distintos puntos del pais bajo la consigna: “Educacion sexual para
decidir, anticonceptivos para no abortar, aborto legal para no morir”. Ese mismo afio confluyo
con una gran marcha federal realizada al Congreso de la Nacion. La Campana consideraba la
necesidad de legalizar y despenalizar el aborto como una cuestion de salud publica, de justicia
social y de derechos humanos de las mujeres. Esta necesidad quedo6 plasmada en los proyectos
de Ley de Interrupcion del Embarazo presentados en 8 oportunidades al Congreso Nacional.
La Campafa que nace al calor de los ENM y del marco del feminismo auténomo, “logra en la

presentacion del proyecto de ley una relacion con las feministas que veniamos de los partidos

!4 La Campafia Nacional por el Derecho al Aborto Legal Seguro y Gratuito en adelante se nombra como La
Campaiia
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politicos alla por el 2005, dice Silvia Ausburguer, primera firmante del primer proyecto de

ley (Sec. de Género & Unicanal, 2023)".

La marea verde'® ve su mayor punto de incidencia en el afio 2015, con la implosion del
Ni una menos por el asesinato de Chiara Paez. Y es esa marea de jovenes que se ven
interpeladas y convocadas a luchar contra los vinculos violentos, las dindmicas
institucionales, el rol del Estado frente a opresiones estructurales, el funcionamiento del Poder
Judicial frente a violencias fisicas; el acceso a la tierra en clave feminista, el extractivismo, la
brecha salarial, la funcion social y econdmica de los cuidados, el derecho a decidir sobre los

cuerpos.

En el afio 2018, sorpresivamente con el gobierno de centroderecha de M. Macri, La
Campafia logré el primer debate sobre IVE en el Congreso de la Nacion. El mismo tuvo
media sancion en la Camara de Diputados y fue rechazado en la Camara de Senadores. Mds
alla de la derrota, este debate permiti6 sacar el aborto del closet, aumentando la visibilidad y

el debate al interior de la sociedad.

El 1 de marzo del 2020 el presidente Alberto Fernandez'’, en el marco del inicio del
curso parlamentario, anuncia que enviard un proyecto de IVE al Congreso de la Nacion, junto
con la Ley de los 1.000 dias que contemplaba asistencia por dos afios a aquellas mujeres de
bajos recursos que decidieran continuar sus embarazos. Dias después se decreto el aislamiento
social preventivo y obligatorio en nuestro pais producto de la pandemia Covid 19, situacion
que volvié a dejar de lado la posibilidad de un nuevo debate de IVE. El 2020 fue un afo
atipico para todo el mundo, sin embargo, el movimiento de mujeres y la marea verde jamas
dejaron de poner en agenda la necesidad de volver a debatir la Ley de IVE. Asi fue que el 11
de noviembre de 2020 el presidente envio el proyecto de Ley de IVE al Congreso de la

Nacioén. Si bien el proyecto no fue el mismo al presentado por La Campafa, mantenia los

!5 Para ampliar ver documental “Fue en la calle”. Episodio 3: Legal, seguro y gratuito. (Sec. de Género UNR &
Unicanal Rosario, 2023). Relato de Silvia Ausburguer

16 Con el asesinato de Chiara Paéz, una adolescente de la provincia de Santa Fe en 2015, comenzd a gestarse una
nueva consigna contra la violencia machista en Argentina. La consigna “Ni Una Menos” pronto se transformé en
importantes movilizaciones que se repiten afio a afio cada 3 de junio, y en un proceso de cambios y reacciones
que transformo diversos espacios de la vida social. Ese acontecimiento dio origen a una nueva etapa para los
feminismos y el movimiento de mujeres locales, la de su masificacion y popularizacion.

Luego, el afio 2018 estuvo marcado por las masivas movilizaciones que con el pafiuelo verde como simbolo
buscaban la aprobacion de la Ley de Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Durante el debate, todos los martes,
se desarrollaban los “Martes Verdes” que tuvieron lugar frente al Congreso de la Nacion. Tomaron la forma de
una concentracion que incluyd diferentes acciones publicas: radio abierta, performances, stand up de
humor, danzas, lecturas de poemas, etc.

'7 Presidente electo por el Frente de Todos, coalicidn peronista-progresista.
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puntos mas importantes, por lo cual fue aceptado por el movimiento de mujeres, y finalmente

logrd la sancion de la Ley 27.610 de IVE el 30 de diciembre de 2020.

Marco Legal en Argentina

El aborto es legal en casi todos los paises, aunque hay variaciones en las
circunstancias especificas en que una persona puede acceder al aborto. A nivel mundial, existe
una contundente tendencia hacia la liberalizacion de las leyes sobre el aborto. Durante los
ultimos 30 afios, mas de 60 paises y territorios han liberalizado las leyes sobre el aborto. En
América Latina, especialmente con el Ni una menos en 2015 y la Marea Verde en 2018 en
Argentina, se gestd una nueva era de liberalizacion en Colombia, México, Chile y otros

lugares de la region.

El centro de derechos reproductivos (2025) resalta el retroceso del derecho al aborto
en Estados Unidos, siendo una clara excepcion en la tendencia global hacia la liberalizacion,
al revocar la decision de Roe v. Wade en 2022, y eliminar las protecciones a nivel nacional
para el derecho al aborto. Desde entonces, algunos estados han criminalizado el aborto,

mientras que otros han reforzado las protecciones.

A diferencia de otros servicios de salud, el aborto suele estar regulado en mayor o
menor medida por el derecho penal, ademas de la legislacion sanitaria. Ubicar el aborto en el
derecho penal, parte de la concepcidon de una practica posible de ser sancionada o penada, en
tanto los antiderechos relacionan “aborto con asesinato”. Sin embargo, el derecho y las
normas internacionales de los derechos humanos no reconocen los denominados derechos del
feto ni otras aplicaciones de los derechos humanos a fetos, embriones, cigotos o gametos. Esta
situacion, muchas veces, puede tener un efecto desalentador a la hora de consultar a un
servicio de salud, ya que es probable que las mujeres sientan que pueden ser juzgadas. Por
esta razon, entre otras, es necesario disponer de leyes y politicas claras, accesibles y basadas
en los derechos que permitan generar politicas con espacios de atencion calidos y seguros

para quienes consultan.

Existen tres grandes modelos de regulacion del aborto en el mundo (ADC, 2014, p. 3):
el “modelo de plazos” refiere a aquella regulacion que no considera delito a los abortos
practicados hasta determinado momento de la gestacion; en 77 paises cuentan con aborto legal
a pedido de la mujer, pudiendo variar los limites gestacionales, lo que corresponde al 34% de

mujeres en edad reproductiva en el mundo; el “modelo de indicaciones” refiere a aquella
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regulacion que, por regla general, prohibe el aborto, aunque lo permite en circunstancias
excepcionales conocidas como “causales” o “permisos” para abortar. Tipicamente, estas
excepciones abarcan los casos de peligro para la salud o la vida de la mujer, abuso sexual,
malformaciones en el feto incompatibles con la vida extrauterina, y con menor frecuencia,
apremio socioecondmico. Siendo 12 paises que permiten el aborto por razones sociales o
economicas amplias (comprendiendo al 23% de mujeres en edad reproductiva); 47 paises que
lo permiten cuando existe un riesgo para la salud de la persona (corresponden al 12% de las
mujeres en edad reproductiva); y 44 paises permiten el aborto para salvar la vida de la persona
embarazada (20% de mujeres en edad reproductiva); y el “modelo de penalizacion total”
refiere a aquella regulacion que prohibe el aborto en todos los casos y no prevé expresamente
ninguna excepcion a esa regla. Son 21 paises los que cuentan con esta regulacion mas

restrictiva (siendo el 6% de las mujeres en edad reproductiva).'®

En Argentina hasta la sancion de la Ley de IVE (30/11/2020) el aborto se enmarcaba
en el régimen de modelos de indicaciones o permisos segun el articulo 86 del Codigo Penal
del afio 1921. El art. 86 prohibia el aborto aunque lo permitia en circunstancias conocidas
como causales: riesgo para la vida o salud de la mujer (inciso 1) o en casos de violacion

(inciso 2). En términos generales la interpretacion del art. 86 fue siempre restrictiva.

El inc. 1 era interpretado por las/os profesionales de la salud solo como un riesgo
fisico/biologico, cuando en realidad debia suponer una perspectiva del derecho a la salud y un
enfoque de sus determinantes, consistente con una vision integral de la misma. Segun lo
previsto por la OMS, debe ser entendida como un “completo estado de bienestar fisico,
psiquico y social, y no solamente la ausencia de enfermedades o afecciones” (OMS, 2006).
Asi, la afectacion de la salud o el riesgo para la salud, no se deberia entender solo como el
riesgo de morir, sino que deberia abarcar todos los factores de vulnerabilidad que pueden
presentarse durante cualquier etapa de la gestacion. En este sentido, la Corte Suprema de
Justicia de la Nacion Argentina (CSJN) ha receptado esta nocién de “salud integral” en
diversos casos', y dictaminé que es un deber de los Estados procurar su satisfaccion y que
basta la presencia de un factor de riesgo para considerar en peligro a la integralidad de la
salud y, por lo tanto, para la interrupcién del embarazo como una posible intervencién. En

tanto la mujer es la titular del derecho al aborto, solo ella es la que puede decidir cudnto riesgo

'8 Mapa interactivo disponible en The Center for Reproductive Rights (2023):

https://repr tiverights.org/maps/the-worlds-abortion-laws-spani

19 CSJN, “Campodonico de Beviacqua Ana ¢/ Min. Salud — Sec. Programa de Salud, Fallos 323:3235, del 24 de
octubre de 2000, cons. 17 y 18.
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quiere correr; las/os profesionales de la salud debian brindar toda la informacion relacionada
con su condicion médica y las alternativas de tratamiento para que pueda tomar una decision
informada sobre si desea o no continuar el embarazo (ADC, 2014, p.16). Un caso
emblematico de la provincia de Santa Fe en el afio 2006, que puso de manifiesto la restrictiva
interpretacion del inc. 1 del Codigo Penal, fue el caso de Ana Maria Acevedo, mujer oriunda
de la ciudad de Vera a quien se le negd un aborto terapéutico en el marco de un cancer de

mandibula®.

Por otro lado, el inc. 2 también era interpretado de forma restrictiva considerando la
posibilidad de aborto por violacidn, solo en mujeres con discapacidad intelectual o psicosocial
(“idiota o demente”, seglin la desafortunada expresion contenida en el articulo 86 del Codigo
Penal). En marzo del 2012, la CSJN dict6 el Fallo F.A.L?', ampliando el alcance del permiso
para el aborto en casos de violacion. Alli se reafirmo que el aborto en caso de violacion era un
derecho que asiste a las mujeres. Ademas, el fallo: a) declaro la constitucionalidad del articulo
86 del Codigo Penal; b) reconocid al aborto no punible como un derecho de las mujeres; c)
defini6 el alcance de la causal violacion para el aborto a cualquier mujer, adolescente o nifia;
d) consider6 que el "permiso judicial" para obtener un aborto no punible es innecesario; ¢)
sostuvo que para acceder al aborto por violacidon es suficiente una declaracion jurada en el
servicio de salud (no es exigible la denuncia policial); f) dispuso que el Estado, tanto nacional
como los provinciales, debian adoptar medidas mediante protocolos de atenciéon para

garantizar el acceso al aborto cuando es legal.

Los primeros protocolos de atencion fueron elaborados por la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, las provincias de Buenos Aires y Neuquén, la Nacion, asi como el protocolo
sancionado por el Concejo Deliberante de la ciudad de Rosario. El primer protocolo de aborto
no punible (ANP) fue el de la provincia de Buenos Aires en enero de 2007 (“Guia Técnica

para la Atencion Integral de Abortos No Punibles”), aprobado como reaccion al conocido

2 Ver mas: https://abortolegal.com.ar/ana-maria-la-muerte-y-el-simbolo/

2! En el caso “F.A.L. s/medida autosatisfactiva”, La Corte Suprema por unanimidad y por el voto conjunto del
Presidente Lorenzetti, de la Vicepresidenta Highton de Nolasco y de los jueces Fayt, Maqueda y Zaffaroni, y por
los votos individuales de los jueces Petracchi y Argibay, confirmoé la sentencia del Tribunal Superior de Justicia
de Chubut que, en marzo de 2010 autorizara la realizacion de la practica de aborto respecto de la joven A.G de
15 afios de edad, quien quedara embarazada como consecuencia de haber sido violada por su padrastro. De esta
manera, rechazé el recurso extraordinario que, en representacion del nasciturus, interpusiera el Asesor General
Subrogante de la Provincia de Chubut. La Corte aclardé que, no obstante que el aborto ya se habia realizado, se
configuraba uno de los supuestos de excepcion que, segun su jurisprudencia, la autoriza a pronunciarse. Esto
teniendo en cuenta: a) que el tiempo que implica el tramite judicial de cuestiones de esta naturaleza excede el
que lleva su decurso natural, b) que era necesario el dictado de un pronunciamiento que pudiera servir de guia
para futuros casos analogos y c) estaba comprometida la responsabilidad internacional del Estado Argentino.
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caso de LMR, una adolescente con discapacidad mental a quien se le habia negado el ANP en

un hospital pese a contar con sentencia favorable de la Corte Suprema Provincial.

En 2011, el Comité de Derechos Humanos conden¢ al Estado por incumplimiento del
derecho al aborto de LMR?. La elaboracion de los protocolos para la atencion de los ANP
surgieron para desafiar el paradigma penalizador y posicionar al aborto como una practica en
el campo de la salud publica. Ante todo, buscaban dar lineamientos sanitarios, clinicos y

juridicos para profesionales de la salud.

En este contexto, de la conformacién de protocolos de atencién y mayor difusion de
cdmo garantizar un aborto seguro, comienzan a difundirse los abortos acompafiados por las
Socorristas en Red, y se conforma la Red de Profesionales de la Salud por el Derecho a
Decidir. Una red que con la aprobacion de la comercializacion del misoprostol (del
Laboratorio Dominguez) en el afio 2018 por parte de la ANMAT?, para la induccion del
aborto por parte del Ministerio de Salud de la Nacion (tanto para su venta con receta
archivada en farmacias como para su uso en servicios de salud publicos) comienza a
manifestarse a través de su carta de presentacion diciendo: “existimos profesionales de la

salud que garantizamos abortos con el marco legal vigente en nuestro pais”.

En el afio 2015 se elabora el “Protocolo para la atencion integral de las personas con
derecho a la interrupcion legal del embarazo (ILE)” que marca un antes y un después en la
politica publica. Se comienza a reemplazar el concepto de ANP por el de ILE, y esto permite
sacar temporalmente y subjetivamente el problema del aborto como punible, como
criminalizador. Hablar de ILE permitid continuar abriendo el debate y el lugar social del
aborto, a pesar de la gran heterogeneidad en las diferentes provincias del pais, persistiendo en
algunos lugares los incumplimientos y resistencias para garantizar el acceso a los servicios de

salud sexual, reproductiva y no reproductiva.

Hasta la sancion de la Ley de IVE, solo 10 provincias y la Ciudad de Buenos Aires
tenian protocolos acordes al fallo F.A.L, aunque no todos fijaban procedimientos
transparentes para una atencion de salud segura, de calidad y oportuna. Del resto, 7
jurisdicciones no se adecuaban a los estandares fijados por el fallo F.A.L, y 8 jurisdicciones

no contaban con protocolos.

22 Comité de Derechos Humanos, “L.M.R. vs Argentina”, CCPR/C/101/D/1608/2007
2 ANMAT. Disposicion Nro. 6726/2018. 2018. Disponible en:

http://www.notivida.org/legnacional/ ANMAT Misoprostol200_Disp_6726-18.pdf
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Sobre finales del afio 2019 el Ministerio de Salud actualiz6 el protocolo de ILE acorde
a las recomendaciones internacionales sugeridas por la OMS, Ipas y la Federacion

Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG).

Finalmente, el 30 de diciembre de 2020 se logra la sancion de la Ley 27.610%, una ley
de consenso que contiene un marco legal mixto: por plazos y por causales, que plantea que las
mujeres y personas con otras identidades de género con capacidad de gestar tienen derecho a
decidir y acceder a la interrupcion de su embarazo hasta la semana catorce (14) inclusive del
proceso gestacional (llamado IVE); y fuera de ese plazo, la persona gestante tiene derecho a
decidir y acceder a la interrupcion de su embarazo solo en las siguientes situaciones: a) Si el
embarazo fuere resultado de una violacidén, con el requerimiento y la declaracion jurada
pertinente de la persona gestante, ante el personal de salud interviniente o b) Si estuviere en

peligro la vida o la salud integral de la persona gestante (Ilamado ILE).
A continuacion se presentan algunos articulos importantes de la ley:

En su Articulo 1° incorpora la perspectiva de género, nombrando como objeto de la
norma no solo a mujeres, sino también a personas con otras identidades de género con
capacidad de gestar. En este punto cabe aclarar que reconocer el derecho al aborto en personas
con otras identidades de género, sin duda amplia el acceso. Sin embargo, desde la sancion de
la ley no se han establecido politicas publicas especificas para esta poblacion, situacion que
continua exponiendo a esta poblacion a abortos clandestinos y/o inseguros. Un aporte
interesante fue el de la céatedra libre de estudios trans con la traduccion y adaptacion del
manual “trans-inclusive abortion services” a cargo de Blas Radi y Marina Elichiry, en cuyo
prélogo manifiestan: “el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos por parte de
las personas trans exige mucho mas que afiadidos terminologicos al articulado de una ley.
Exige, entre otras cosas, que las personas trans tengan participacion efectiva y en igualdad de
condiciones de todos los procesos de disefio, implementacion y monitoreo de las regulaciones
y los programas que traducen estdndares universales a realidades concretas” (Radi & Elichiry,

2021, p. 4).

En el Articulo 5° se establece un plazo méaximo de diez (10) dias corridos para
garantizar la IVE desde su requerimiento. Y, por otro lado, establece condiciones que el
personal de salud debe garantizar en la atencidon del aborto y postaborto. Fue necesario

establecer un plazo para la resolucion de la IVE, y esto tiene que ver con las dilaciones que el

* Ley 27.610. Disponible en: https://www.boletinoficial.gob.ar/detalle Aviso/primera/239807/20210115
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sistema de salud suele ejercer sobre los cuerpos de las mujeres, muchas veces siendo los
equipos de salud quienes sugieren que las mujeres “lo piensen bien”, o solicitan estudios

complementarios o interconsultas innecesarias, etc.
De aqui que las condiciones minimas que se deben garantizar son:

a) Trato digno. El personal de salud debe brindar un trato digno, respetando las convicciones
personales y morales de las personas con el fin de erradicar practicas que perpetuan el
gjercicio de violencia contra las mujeres y personas con otras identidades de género con

capacidad de gestar.

b) Privacidad. Toda actividad médico-asistencial tendiente a obtener y transmitir informacion
y documentacién clinica de la paciente debe garantizar la construccion y preservacion de un
ambiente de confianza entre el personal de salud y las personas que solicitan la atencion, y
observar el estricto respeto por su intimidad, dignidad humana y autonomia de la voluntad, asi
como el debido resguardo de la confidencialidad; solo se compartird informacion o se incluird
a su familia o a su acompafiante con su expresa autorizacion. Asimismo, debera protegerse a

la paciente de injerencias ilegitimas por parte de terceros.

¢) Confidencialidad. El personal de salud debe crear las condiciones para el resguardo de la
confidencialidad y el secreto médico durante todo el proceso de atencién y también con
posterioridad. Debe informar durante la consulta que la confidencialidad estd garantizada y

resulta alcanzada por el secreto médico.

d) Autonomia de la voluntad. El personal de salud debe respetar las decisiones de las
pacientes respecto al ejercicio de sus derechos reproductivos, las alternativas de tratamiento y
su futura salud sexual y reproductiva. Las decisiones de la paciente no deben ser sometidas a
juicios derivados de consideraciones personales, religiosas o axioldgicas por parte del

personal de salud, debiendo prevalecer su libre y autobnoma voluntad.

e) Acceso a la informacion. El personal de salud debe mantener una escucha activa y
respetuosa de las pacientes para expresar libremente sus necesidades y preferencias. La
paciente tiene derecho a recibir la informacion sobre su salud; el derecho a la informacion
incluye el de no recibir informacién inadecuada en relacion con la solicitada. Se debe
suministrar informacion sobre los distintos métodos de interrupcion del embarazo, los
alcances y consecuencias de la practica. Dicha informacion debe ser actualizada,

comprensible, veraz y brindada en lenguaje y con formatos accesibles.
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f) Calidad. El personal de salud debe respetar y garantizar el tratamiento del aborto conforme
los alcances y la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud. La atencion sera brindada
siguiendo los estandares de calidad, accesibilidad, competencia técnica, rango de opciones

disponibles e informacion cientifica actualizada.

El Articulo 7° plantea que previo a la realizacion de la interrupcion voluntaria del
embarazo se requiere el consentimiento informado de la persona gestante expresado por
escrito. Nadie puede ser sustituido en el ejercicio personal de este derecho. El consentimiento
informado es clave en la atencion integral del aborto, existen modelos propuestos por el
Ministerio de Salud que son utilizados por los equipos de salud, se firma por duplicado,

quedando una copia en la historia clinica y otra se le entrega a la persona.

Implementacion de la Ley 27.610

La Ley de acceso a la IVE fue sancionada el 30 de diciembre del 2020, y el 21 de
agosto de 2021 el Gobierno publico en el Boletin Oficial el decreto 516/2021%, a través del
cual se reglamenta la Ley de Acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo y establecio
como autoridad de aplicacion de la norma al Ministerio de Salud de la Nacion. La
reglamentacion refuerza la politica federal de salud sexual y reproductiva, respalda el
Protocolo para la atencidén integral de personas con derecho a la interrupcion voluntaria y
legal del embarazo (Resolucion 1535/2021), y fortalece el rol de rectoria del Ministerio de

Salud hacia los subsistemas publico, de obras sociales y de medicina prepaga.

A dos afios de la implementacion, en abril de 2023, la Direccion Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva (DNSSR), como responsable de la implementacién en conjunto con
las direcciones y programas provinciales de salud sexual y reproductiva de las 24
jurisdicciones, desarrollé un informe que da cuenta de las estrategias implementadas para
ampliar el acceso a la interrupcién del embarazo. En el mismo que se titula “ImplementAR
IVE/ILE”, detalla el fortalecimiento de la capacidad de resolucion del sistema sanitario, con
1793 efectores del sistema publico de salud en todo el pais donde se realizaron interrupciones
del embarazo en 2022, siendo Santa Fe, la segunda provincia con mas efectores (371).
También se informaron un total de 96.664 IVE/ILE realizadas en 2022 en todo el territorio

nacional (Msal, 2023).

 Decreto reglamentario 516/2021 disponible:
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/bancos/2022-01/1-ejes-implementacion-ley-27.610-ILE-IVE.pdf
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En relaciéon con la provision de insumos claves, la DNSSR provey6 para el

1%, y tratamiento combinado de mifepristona®’ +

aseguramiento de IVE/ILE: misoprosto
misoprostol, y equipamiento para la AMEU. Un punto importante en este aspecto, fue el rol
del Laboratorio Provincial de Medicamentos de Santa Fe (L.LLF), que en 2019 comenzé a
distribuir la produccion publica de misoprostol en presentacion vaginal y oral para los centros
de salud y hospitales; incluso con autorizacion de la ANMAT? para distribucion federal, y en

2025 con la produccion y distribucion de mifepristona.

Dentro del rol de rectoria, la DNSSR ha elaborado y difundido protocolos, guias de
atencion, notas técnicas y comunicaciones con criterios y estandares para la organizacion de
los servicios y la atencion integral de la interrupcién del embarazo. El protocolo para la
atencion integral de las personas con derecho a la IVE/ILE del afio 2021 tuvo una
actualizacion en el afio 2022, y es una herramienta de la politica publica para implementar la
ley, ya que fija estandares de acceso y calidad en la atencion de las personas en situacion de
interrupcion del embarazo y postaborto, como también de apoyo y respaldo a las instituciones

que garantizan este derecho.

El articulo 19 de la Ley 27.610 establece que el personal de salud debe capacitarse en
los contenidos de dicha ley, asi como en la normativa complementaria y reglamentaria. Para
hacer efectivo dicho mandato, la DNSSR disefio e implemento6 el Programa de capacitacion
en interrupcion voluntaria y legal del embarazo, actualizaciones profesionales y asistencias

técnicas.

Otro punto a destacar fue la implementacion de la linea 0800-222-3444, que es una
linea telefonica nacional, gratuita y confidencial de salud sexual y reproductiva, que brinda
informacion de forma integral a toda la poblacion y también recibe denuncias por
incumplimiento o maltrato. En el afio 2022, la linea recibi6 38.384 llamados, de los cuales en

15.612 casos se gener6 un proceso de acompafiamiento, de estas el 90 % fueron por IVE/ILE.

%6 El misoprostol induce contracciones del musculo liso uterino al unirse a receptores de prostaglandinas en las
células miometriales. Estas contracciones ayudan a vaciar el utero. Se puede utilizar tanto para abortos
provocados como incompletos o huevo anembrionado, y también para la induccion del parto y la maduracion
cervical. La efectividad del aborto con el uso de misoprostol es del 84-93% (Ipas, 2023).

# La combinacion de misoprostol y mifepristona logra una eficacia mayor, del 95-98% (Ipas, 2023).

2 Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
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Rosario y un sistema de salud de vanguardia

El sistema de salud en la ciudad de Rosario no solo fue modelo para el resto del pais,
sino también precursor al desarrollo del mismo en el territorio de la provincia de Santa Fe.
Desde el inicio de la gestion del Partido Socialista Popular en 1989, mostr6é una orientacion
diferente: la salud publica se constituia en uno de los ejes centrales de la gestion. Afirma M.
Rovere que “la experiencia de Rosario se inscribe en este proceso de transicion y
consolidacion del proceso democratico en Argentina y se asocia fuertemente a la busqueda de
un modelo de desarrollo social, econdomico y cultural que se presenta como contracultural en
el contexto de predominio de los postulados neoliberales sostenidos por el gobierno nacional

y buena parte de los gobiernos provinciales” (Rovere, 2006, p.8).

En un estudio realizado sobre el proceso de transformaciéon del sistema de salud en
Rosario, Bascolo (2010) plantea que “el fortalecimiento y empoderamiento del primer nivel
de atencion produjo innovaciones que favorecieron la consolidacion de un movimiento de
atencion primaria de la salud (APS) con fuerte compromiso social y una mejora en el

desempefio de los servicios”.

En Rosario, antes de 1990 los hospitales eran reconocidos como espacios de saber
formadores de recursos humanos, y el primer nivel estaba constituido por '"centros
periféricos" o "dispensarios” dependientes de los hospitales. El trabajo en APS era concebido
como sinénimo de desprestigio profesional, simple, rutinario y falto de interés cientifico. A
partir de 1990 comienza la construccion de una politica de APS entendida como estrategia
organizadora del sistema, con la creacion y ampliacion de los centros de salud y con la
conformacion de la Direccion de APS con una asignacion presupuestaria definida, generando
un punto de corte con la ldgica de atencidon hospitalocéntrica; con un fuerte trabajo conjunto
con organizaciones sociales en los centros de salud. En el afio 1995 se crean las
coordinaciones de distrito y se conforman colegiados de gestion de participacion voluntaria,
fortaleciendo la politica de APS. Los cambios mas importantes en cuanto al modelo de
gestion se produjeron en torno al desarrollo de mecanismos de articulacion entre niveles de
atencion creados con el fin de conformar una red de servicios integrada, con 3 pilares: la
adscripcion de poblacion, es una modalidad que busca la construccion de un “contrato” entre
el Estado y los/as ciudadanos/as donde se asume la responsabilidad por el cuidado de la salud,
y se actia como representante del paciente en la red de servicios; la referencia

/contrarreferencia, definida como la comunicacion a mantener entre los establecimientos
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cuando se deriva al usuario de un nivel de atencion a otro; y los cuidados progresivos, segun
las necesidades de atencion del usuario, de forma tal que reciba servicios segun el grado en
que los requiera, en el momento mas oportuno y en el sitio y area fisica mas apropiado a su

estado clinico.

Se promovid entonces el traslado de los especialistas desde los hospitales hacia los
centros de salud, y por otro se comenz6 la descentralizacion de pacientes; que consistio en el
traslado de los pacientes atendidos en los hospitales hacia los centros de salud. La
descentralizacion implico incorporar la logica de adscripcion a los centros de salud. Esto
supone el establecimiento de un vinculo bidireccional entre determinados pacientes con un
equipo de salud en donde los equipos de salud se hacen responsables de la salud de sus
pacientes. El logro de la adscripcion implicaba la coordinacion del proceso de atencion. Los
equipos de salud comienzan a cuantificar las/os usuarias/os adscriptas/os y caracterizar sus
problemadticas de salud. Estas innovaciones supusieron una merma del poder de los hospitales
que reavivo la rivalidad entre la estructura hospitalaria y el movimiento de APS (Béascolo,
2010). La légica de adscripcion se materializa en la practica bajo el concepto de médico/a de

cabecera, que de ser necesario se amplia no solo al médico/a sino a un equipo de referencia.

Rosario: capital del aborto

En Rosario, antes del afio 2012, la interpretacion del articulo 86 del Codigo Penal
resultaba arbitraria e ineficiente, teniendo en cuenta que dejaba en mano de las/os
profesionales de la salud, la interpretacion de las causales de no punibilidad para el aborto.
Como en la mayor parte del pais, en Rosario también, el tema del aborto fue historicamente
relegado a los hospitales, siendo los mismos en materia de salud reproductiva, territorio de
profesionales especialistas en ginecologia y obstetricia, disciplina historicamente corporativa
y hegemonica, que se ha encargado de regular los cuerpos y la sexualidad de las personas.
Afirma Faiundes “la percepcion del ginecdlogo y obstetra es diferente y singular, en primer
lugar porque su motivacion profesional y rutina diaria consisten en proteger al feto...” (2011,
p.119). Antecedentes que dan cuenta de este contexto, se pueden observar en una nota
publicada por el gremio Fesprosa que describe el desconocimiento de los profesionales de la
salud alla por el afio 2010: “A uno le queda la duda de si hubo o no violacion a la paciente
que llega con su declaracion jurada, porque ahora no hace falta que haga la denuncia”
(Fesprosa, 2010). En otra nota del diario Pagina/12 (2012) un jefe de servicio de ginecologia

decia: "Somos objetores de conciencia basicamente porque estamos a favor de la vida y no en
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contra de ella... hemos sido formados como seres humanos que deben defender a otros seres

humanos"

Este contexto de hostilidad por parte de profesionales de la salud, ha generado
desigualdad en el acceso y en la calidad de atencion, siendo en el mejor de los casos
hospitalizadas para realizar legrados uterinos (técnica quirdrgica en desuso) o cirugias
mayores como histerectomias para evitar la muerte, hasta en el peor de los casos primando la
objecion de conciencia y la denuncia a las mujeres en situacion de aborto (Sec. Género UNR

& Unical Rosario, 2023).

A pesar de este escenario complejo al interior del sistema de salud, el Concejo
Deliberante de la ciudad de Rosario, en el afio 2007, dictdé mediante la ordenanza N.° 8186 el
“Protocolo de atencion integral para la mujer en casos de aborto no punible”, segin lo que
establecia el Articulo 86 incisos 1 y 2 del Codigo Penal de la Nacion. En este contexto
existian profesionales que acompafiaban y atendian a mujeres en situacion de aborto, bajo una
politica centrada en mecanismos de reduccion de riesgos y dafos que consistian en recetar
misoprostol en 6rdenes médicas con nombres de varéon, o muchas veces colocando otros
diagnosticos con el fin de evitar denuncias a las mujeres por abortar (ya que es un
medicamento que se puede utilizar también para uso antiulceroso®), y también para preservar

la seguridad de las/os profesionales de la salud en un marco legal que se mostraba confuso.

Es recién allé por el afio 2012 que comienza muy de a poco un cambio en la modalidad
y paradigma de atencion; y esto va de la mano del fallo F.A.L que amplia y recomienda las
formas en las cuales debia interpretarse el art. 86 del Codigo Penal., de los protocolos de
atencion del Ministerio de Salud de la Nacion, pero también de un fuerte compromiso de la
SSP en ser una de las primeras ciudades en comenzar la compra de misoprostol (en aquel
entonces de la marca Oxaprost del Laboratorio Beta que contenia misoprostol y diclofenac)
para garantizar los llamados ANP. Y en ese contexto “la informacion circulaba de boca en
boca, las/os profesionales comenzaban a transmitir sus experiencias y sus conocimientos,
frente a la necesidad concreta de una mujer que necesitaba realizarse un aborto” (Mateo,

2024, p. 124).

La atencion de las mujeres en situacion de aborto, comienza a canalizarse entonces a

través de las/os médicas/os generales y de familia que trabajaban en los territorios bajo otro

» En 1985 la FDA aprueba el uso de misoprostol como un agente antiulceroso, aclarando que es una
contraindicacién en mujeres embarazadas.
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paradigma en salud. Impulsados por la consolidacion de los centros de salud y el movimiento
de APS, con el compromiso social, y con otra concepcidon ideologica que entiende la salud
como “la capacidad singular y colectiva de luchar contra las condiciones que limitan la vida”
(Ferrara, 1985). Fue esta forma de entender la salud la que motivo a las/os médicas/os
generales acompafiar a mujeres que solicitaban un aborto. Al decir de D. Ferrandini:
“transformar nuestros vinculos nos constituye en sujetos de cambio, capaces de estirar el

limite de lo posible, ;no es eso la salud?” (Ferrandini, 2011, p. 4).

Este cambio de paradigma, reconoce el derecho de las mujeres a una ILE y comienzan
a garantizarse las mismos desde los centros de salud (CS) con médicas/os generales, pero
también con la creacion de consejerias en salud sexual y reproductiva en hospitales (CH)™.
Garantizar las ILE, siguiendo los aporte de D. Ferrandini, tiene como fin acompafiar procesos
que producen sufrimiento, que limitan la vida. Y para esto ‘“es necesario asumir el
protagonismo de la propia vida y encontrarse con otros. Para eso es necesario constituirse
como sujeto y luchar para que los otros también lo sean. Trabajamos entonces para que todos

ganemos control sobre nuestras propias vidas” (Ferrandini, 2011, p. 2).

A nivel provincial, en el afo 2015 Santa Fe adhirié a la guia propuesta por el
Ministerio de salud de la Nacion, intentando asegurar de este modo que en todos los efectores
existan profesionales que lleven a cabo la practica de abortos no punibles. Desde el 2018 a la
fecha la provincia ha realizado convenios con diferentes organismos internacionales como el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) e Ipas para mejorar las condiciones de
acceso y calidad en la atencion de las IVE/ILE. Sin embargo, cabe destacar que la sancion de
la ley y estos convenios no siempre han mostrado grandes cambios en la atencion en los
efectores de dependencia provincial, tanto en los centros de salud, como en los hospitales
donde sigue jugando un rol importante la objecion de conciencia en los servicios de

ginecologia y obstetricia.

A nivel municipal, entre el 2012 y 2020 hubo algunos avances en las politicas de la
SSP sobre aborto: se realizaron capacitaciones al interior de los equipos, se ampli6 la oferta
de efectores que garantizan IVE/ILE, se conformaron 3 equipos donde se realiza la técnica de
AMEU, se firmaron convenios con Ipas para mejorar el acceso a los servicios de aborto y

anticoncepcion, y se incorporo la tematica en las residencias médicas.

% La primer consejeria en la ciudad de Rosario se conformé en el Hospital Roque Saenz Pefia (HRSP), en la
zona sur de la ciudad en el afio 2012, donde se asesoraba a las mujeres sobre anticoncepcion, enfermedades de
transmision de sexual y aborto seguro.
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Un antecedente a descatar en la formacion médica, fue la creacion de la materia
electiva “el aborto como problema de salud” mencionada anteriormente. De la mano de esta
materia electiva y con el cambio de gestion de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNR en
el afio 2019 se crea la Secretaria de Género que comienza a transversalizar la perspectiva de
género en la carrera de medicina y enfermeria, incorporando seminarios sobre la temdtica del
aborto desde el primer afio. Esto sin duda va generando un cambio en la sensibilidad de

futuros profesionales.

La atencién de las IVE/ILE post sancion de la ley no presentd grandes cambios en la
ciudad de Rosario. Las mismas contintan descentralizadas, es decir, siendo los CS el primer
lugar donde las personas pueden solicitar un aborto. Las CH siguen conformandose como vias
de escape para aquellas mujeres que no quieren consultar a los CS o para aquellas que viven
en la zona de referencia del hospital. En el capitulo 2 se profundiza sobre el proceso

longitudinal de atencion.
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CAPITULO 2 - Acceso y calidad en la atencién del aborto

El aborto es una intervencion sanitaria segura y sin complejidad que puede gestionarse
eficazmente con medicamentos o mediante un procedimiento quirirgico que puede realizarse
en diversos entornos. Las complicaciones son poco frecuentes, tanto en el aborto médico
como en el quirurgico, cuando el aborto se realiza de forma segura, es decir, con un método
recomendado, adecuado al periodo de gestaciéon y realizado por una persona con los
conocimientos necesarios (OMS, 2022). El aborto es un procedimiento habitual en todo el
mundo: 6 de cada 10 embarazos no planeados y 3 de cada 10 embarazos terminan en un
aborto provocado. Sin embargo, seglin las estimaciones mundiales, el 45% de los abortos son
peligrosos. Se trata de un problema critico de salud publica y de derechos humanos; el aborto
peligroso se concentra cada vez mas en los paises en desarrollo (97% de los abortos
peligrosos) y entre los grupos en situacion de vulnerabilidad y marginacion. Las restricciones
legales y otros obstaculos hacen que a muchas mujeres les resulte dificil o imposible acceder a
una atencion para el aborto de calidad y que se provoquen ellas mismas el aborto con métodos
peligrosos o recurran a profesionales no calificados. La condicion juridica del aborto no afecta
a la necesidad de una mujer de abortar, pero si a su acceso a un aborto seguro. Entre el 4,7% y
el 13,2% de todas las muertes maternas se atribuyen a abortos peligrosos, lo que equivale a
entre 13.865 y 38.940 muertes causadas anualmente por la imposibilidad de practicar un

aborto seguro (OMS, 2022).
Accesibilidad

La sancion de la Ley de IVE tiene la particularidad de que a partir de las practicas
feministas de formacidon y acompafiamientos de abortos seguros y autogestivos, se fueron
creando las condiciones para que su implementacion en el sistema de salud sea posible. Esto
lo diferencia de la trayectoria de otras leyes que han sido muy accidentadas en su
implementacion porque, a pesar de los obstaculos y desigualdades territoriales y de cobertura,
las mujeres y otras personas con capacidad de gestar estan accediendo a la practica

(Anzorena, 2023).

El acceso universal a la informacion y a los servicios de salud sexual y reproductiva
son fundamentales para la salud individual y comunitaria, asi como para la garantia de los
derechos humanos. Producto de la pandemia de COVID-19, la OMS incluyo6 la atencion
integral para el aborto en la lista de servicios de salud esenciales, considerando la eliminacion

del aborto peligroso un mandato prioritario (OMS, 2022).
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El concepto de accesibilidad surge a partir de los afios 60°, donde se consideraba la
planificacion como la herramienta para disefiar sistemas de salud y se otorgaba gran
importancia al desarrollo de instrumentos técnicos dentro de la salud ptblica. Existen muchas
definiciones de accesibilidad, la mayoria de la bibliografia coincide en dividirla en
dimensiones: la dimension geogrdfica que expresa las posibilidades geograficas de acceder, la
economica que hace referencia a la capacidad financiera para acceder a los servicios, la
administrativa / organizacional que tiene que ver con los aspectos burocraticos que se ponen

en juego para acceder y la cultural que se refiere a los usos y costumbres de la poblacion.

Stolkiner plantea la accesibilidad como la relacion entre los servicios y los sujetos.
Tanto unos como otros, contendrian en si mismos la posibilidad o imposibilidad de
encontrarse. Entonces la define como el vinculo que se construye entre los sujetos y los
servicios. Y en este sentido afirma que entonces, la accesibilidad poseeria una dimension
subjetiva que seria necesario investigar, que la denomina simbolica, aludiendo al universo

simbolico construido por cada sujeto (Stolkiner et. al, 2000).

Un aporte interesante para analizar la accesibilidad en el aborto, es la experiencia del
Estudio MACA (medimos acceso y calidad del aborto)*'. Se trata de una encuesta anénima y
autoadministrada dirigida a personas que han accedido a una IVE/ILE, y cuyo objetivo
principal es evaluar la accesibilidad y calidad de la atencion en la provision de servicios de
aborto. La misma fue disenada por el Proyecto Mirar, una iniciativa del Centro de Estudios de
Estado y Sociedad (CEDES) junto a Ibis Reproductive Health, cuyo objetivo es monitorear la

implementacion de la ley de aborto en Argentina (Krause et. al, 2024).

El estudio MACA, tom¢ los indicadores de la calidad de los servicios de aborto

estandarizados por ACQTool*

. Y plantea analizar la accesibilidad simbolica: teniendo en
cuenta el conocimiento sobre la legalidad del aborto y el conocimiento sobre donde
solicitarlo; la accesibilidad organizacional: el tipo de servicio de atencion, la cantidad de dias
transcurridos desde que lo solicité hasta que realizd el aborto o recibidé la medicacion, la
cantidad de visitas a servicios de salud; la accesibilidad geogrdfica: el tiempo de viaje; y la
accesibilidad economica: los gastos de bolsillo. Cabe destacar que el Centro de
Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario, form¢é parte del estudio MACA, siendo el

mismo un servicio clave para el monitorio de las politicas de aborto en Rosario.

3! Para ampliar sobre el Estudio MACA, ver: https:/repositorio.cedes.org/handle/123456789/4781

32 Abortion Care Quality Tool (ACQTool) es una encuesta de acceso abierto, con 29 indicadores validos y
factibles para medir la calidad de los servicios de aborto.
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Existen muchos estudios que han reportado barreras en la accesibilidad
organizacional. En un estudio realizado en Rosario y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
las mujeres mencionaron que presentaron demoras en la atencidon por escasa disponibilidad de
turnos y que estas situaciones incidieron en la emocionalidad de las mujeres e implicaron
retrasos en el acceso al aborto en un tiempo oportuno (Tiseyra et. al, 2022). En otro estudio en
Londres (Inglaterra) afirman que la mayoria de las mujeres que acudieron a servicios de
aborto manifestaron que se produjeron retrasos en la derivacion cuando los profesionales de la
salud consideraron que las mujeres necesitaban mas tiempo para pensar, lo cual fue mas
agravado por las dificultades para concertar citas a través del servicio centralizado de reservas
telefonicas (Kumar et al, 2004). En un estudio realizado en Colombia concluyeron que el
acceso al aborto se vio obstaculizado por la falta de informacion precisa sobre la ley de aborto
por los proveedores de servicios médicos; asi como por barreras logisticas, emocionales,

econdmicas, culturales y religiosas (Brack et al, 2018).

Tension entre procesos longitudinales de atencion en centros de salud y consejerias
hospitalarias

Los procesos longitudinales de atencion son aquellos procesos de salud-enfermedad-
atencion-cuidado mantenidos en el tiempo por el mismo profesional. Esto facilita la atencion
preventiva y el reconocimiento precoz de los problemas de salud; evita el sobrediagnostico, la
medicalizacion y los eventos adversos derivados de la sobreexposicion a pruebas y
tratamientos innecesarios; disminuye las derivaciones a los especialistas del segundo nivel,
reduce las visitas a los servicios de urgencias, los ingresos hospitalarios y la mortalidad, y

mejora la esperanza y la calidad de vida (Anel-Rodriguez, 2022).

Los procesos longitudinales se materializan mediante la conformacion de “equipos de
referencia” mencionados anteriormente, los cuales se caracterizan por sostener ese vinculo
longitudinal en el tiempo entre las/os usuarias/os y profesionales. Esos equipos idealmente
estarian conformados de forma multidisciplinaria, segun sea su objetivo, las caracteristicas de
cada lugar (atencion primaria u hospital), y la disponibilidad de recursos (Sousa Campos,
1998). Un aspecto importante de los procesos longitudinales es la integralidad; es decir,
cuando los procesos de atencion-cuidado estan centrados en la persona y no solo en la
enfermedad. Tanto la longitudinalidad como la integralidad son aspectos en pos de mejorar la
calidad en el proceso de atencion-cuidado. Como se menciono anteriormente, en la ciudad de

Rosario, bajo la estrategia de atencion primaria de salud, la mayoria de las atenciones en salud
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se encuentran descentralizadas, buscando mejorar la accesibilidad y universalidad en la

llegada de las/os usuarias/os al sistema de salud en efectores cercanos a sus domicilios.

En relacion con el proceso de admision de las IVE/ILE en la red de salud publica
municipal la regla es que las mujeres deben consultar al CS mas cercano a su domicilio®. Alli
pueden darse varias situaciones: a) que las mujeres estén adscritas a un CS, tengan su
médica/o de referencia y la atencion se realice dentro del proceso longitudinal de atencion de
la salud. Este podria ser el mejor de los escenarios, en el sentido de tratarse de condiciones
que favorecerian abordajes integrales, garantizando la accesibilidad y la calidad b) que las
mujeres consulten al efector que pudieron acceder, independientemente de estar adscriptas al
mismo, y que desde ese efector se de respuesta a su solicitud o sean referenciadas al CS mas
cercano a su domicilio para su adscripcion, ¢) que las mujeres consulten a una consejeria
hospitalaria (CH), donde pueden darse dos opciones: 1) que se aloje la situacion y se dé

respuesta a la solicitud o 2) que se referencie al efector mas cercano a su domicilio.

Sobre estas variantes que pueden adoptar los modos de acceso a IVE, no hay politica
publica clara establecida, y en tal sentido, los circuitos de acceso a los CS terminan teniendo
la configuracion que los propios equipos de salud van modelando de acuerdo a légicas de
atencion diversas. Desde aquellas basadas en la obligatoriedad de respetar el equipo de
referencia; situacion que muchas veces se convierte en una barrera , ya que implica esperar un
turno con ese equipo, hasta otras logicas mas flexibles que habilitan la intervencion de otra/o
profesional, aunque no se trate del médico/a adscriptor/ra. Y en relacion con el abordaje en las
CH, generalmente se dan bajo logicas hospitalocéntricas, mas centradas —en el mejor de los
casos- en el desarrollo de una intervencion puntual desconectada del proceso longitudinal de

atencion.

En algun sentido, podria considerarse que el sistema de salud municipal estd
atravesado por la contradiccion de sostener el imperativo de acceder a la atencion a través de
los CS (adscripcién mediante), a pesar de que este nivel de atencidon resulta insuficiente. En
efecto, es habitual en los equipos de salud, la percepcion de desborde de su capacidad de
respuesta aun en problematicas como las IVE/ILE. Cabe recordar que en la red de salud
publica municipal, los 50 CS de APS cuentan con al menos un/a profesional que garantiza

IVE/ILE y los 3 hospitales de 2do nivel cuentan con CH. Solo hay dos efectores de 3er. nivel

33 Para ampliar informacion, ver pagina de la Municipalidad de Rosario:
https://www.rosario.gob.ar/inicio/interrupcion-voluntaria-o-legal-del-embarazo
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de complejidad (Hospital de Nifios V. J. Vilela y el HECA) que no cuentan con espacios
disefiados para recepcionar solicitudes de IVE/ILE, situacion vinculada al hecho de tratarse de
efectores orientados a las atenciones de urgencia y patologias de alta complejidad. No
obstante ello, si bien la solicitud de una IVE/ILE no es una consulta frecuente en servicios de
guardia, si puede suceder que una mujer se encuentre internada por otro motivo y que en ese
marco se diagnostique un embarazo no deseado. En ese caso, generalmente se articula con el
CS que tenga de referencia o con alguna CH que funciona de soporte para garantizar la
IVE/ILE. En tal sentido y en funcion de la experiencia de trabajo acumulada en la red podria
presuponerse que, en la mayoria de los casos, las mujeres logran la admision en un efector
luego de varios intentos. En tal sentido, cabe preguntarse respecto de los efectos que genera
en la subjetividad el transito que debieron realizar por todos los circuitos y las posibles

barreras que debieron vencer.

Segtn un estudio realizado por la SSP en el afio 2019, se evidencia la duplicacion de
la cantidad de mujeres captadas por la problematica de ILE en el primer nivel de atencion
entre 2016 y 2017, correlativa de una disminucién de consultas en servicios de guardia e
internaciéon de efectores de 2° y 3° nivel. Otro aspecto a destacar es que para los afios
estudiados mas del 90% de las ILE se resolvieron en forma ambulatoria con misoprostol,
correspondiendo alrededor del 80% de los casos a atenciones en el primer nivel de atencion
(SSP, 2019). Estos datos podrian dar cuenta del sostenimiento de una politica publica anclada
en el primer nivel de atencion, con equipos longitudinales de atencion. Situacidon que se
mantuvo con la sancion de la ley, y hasta la actualidad. Cabe sefialar que esto sucedio en el
marco de un trabajo de sensibilizacion con los equipos profesionales y el aseguramiento del
acceso a métodos de interrupcion del embarazo seguros. El estudio de la SSP concluye que
esta politica permiti6 el logro de indicadores sanitarios de alto impacto en términos de una
muy baja morbilidad y cero mortalidad derivada de las interrupciones legales de embarazo.
Cabe preguntarse si esta evolucion que expresa una mejora en el acceso, longitudinalidad e

integralidad en la atencidn, se expresa también en una adecuada calidad del cuidado.

Dos posibles barreras en el acceso a la atencion de IVE/ILE podrian presentarse en el
ambito de la red municipal. Una de ellas, en aquellos casos en que el personal administrativo
que recepciona la demanda, desconoce los modos de admision y circuitos, o directamente
manifiesta que se trata de practicas no realizadas en el efector. La segunda, en aquellos casos
en que el profesional que recibe la demanda se manifiesta como objetor de conciencia, sin

redireccionar la demanda a otro punto de la red. Ambos son un punto gris en la experiencia de
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la atencion de los abortos en la red de salud publica municipal, que seria interesante abordar

con mayor profundidad en otra investigacion.

Una vez atravesado el proceso de admision, entonces pueden identificarse dos
modalidades de abordaje en la atencion: a) en un CS donde la demanda en la mayoria de los
casos es recepcionada por la/el médica/o de referencia; el/la cual puede solicitar interconsultas
con otras disciplinas si considera necesario, b) en una CH, donde prevalece el trabajo en
equipo interdisciplinario y la situacion, es recepcionada por 2 o 3 profesionales de medicina,

psicologia y/o trabajo social.

Concretada la admision y atencion, resulta interesante resaltar que segun el efector
(centro de salud u hospital) y la modalidad de abordaje en la atencion (médica o
interdisciplinaria), las ofertas terapéuticas también difieren. Podria pensarse que a mayor
oferta terapéutica para las personas, mayor libertad de eleccion. Sin embargo, cabe considerar
que dicha eleccidén podria estar condicionada: por la disponibilidad de los insumos para el
tratamiento farmacoldgico/medicamentoso (misoprostol o mifepristona y misoprostol), la
posibilidad de derivacion para un tratamiento quirdrgico con AMEU, por el conocimiento y
preferencia que tienen las/os profesionales sobre las distintas ofertas terapéuticas
condicionadas quizds por las diferentes modalidades que adopta el seguimiento de una
interrupcion segin el método utilizado, y también por las modalidades de transmision de esa
informacion a las mujeres, el tipo de mensajes que utilizan atravesados muchas veces por los

propios preconceptos o representaciones profesionales.

Por ejemplo suele escucharse de ciertos profesionales informacidon incorrecta en
relacion a las terapéuticas: “la AMEU es mds segura y mas rdapida”, “con las pastillas a lo
mejor tenés que consultar a una guardia”, “con las pastillas vas a tener mucho dolor, “la

AMEU con anestesia local es dolorosa”, “con la AMEU te van a dormir”, etc.

Podria considerarse entonces, que el abordaje desde los CS como se mencion6
anteriormente permitiria enmarcar la IVE/ILE en un proceso longitudinal de atencion,
conocer el contexto socio-familiar de la persona logrando un acompafiamiento integral,
probablemente mejorando la calidad en el cuidado. Pero al mismo tiempo podria constituirse
en una barrera en la atencion, considerando las dificultades para conseguir turnos en un
contexto de alta demanda continua, la necesidad de tener que explicitar en una ventanilla para
qué es el turno (en el marco de una fila con vecinos/as), el desconocimiento o la falta de

especializacion de los equipos de salud.
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Por otro lado, en el abordaje de las CH, podria permitir un acceso al sistema de forma
mas rapida, ya que la mayoria funcionan sin turnos programados. Ademads, se logra mayor
confidencialidad porque entre otras cosas no se comparte la historia clinica con el resto de la
familia (como sucede en un CS), y se ofrece una atencion especializada. Sin embargo, cabe
resaltar que es probable que esa atencion quede aislada de procesos integrales de atencion
afectando la calidad, al igual que la necesidad de traslado hacia un hospital afectando el
acceso. También cabe preguntarse por los efectos que tendria la modalidad de atencion por
parte de un equipo interdisciplinario, ya que si bien el abordaje interdisciplinario, tendria la
ventaja de hipotéticamente atender la problematica en toda su complejidad, podria al mismo
tiempo poner en riesgo la necesaria intimidad requerida por las mujeres que transitan un

aborto.

Partiendo de estas consideraciones, resulta pertinente resaltar que en la mayoria de los
paises donde el aborto es legal a voluntad (libre eleccion) de la mujer, los Estados han
disefiado clinicas especializadas de atencion del aborto, en contraposicion a la politica en
Rosario de fortalecimiento de la atencidon en los CS. Por ejemplo en Sevilla (Espana), las
mujeres son referidas desde los CS hacia clinicas especializadas. En un estudio realizado, las
mujeres refirieron que la actitud del médico de referencia del CS fue burocratica, con
heterogénea informacion en relacion a los circuitos de derivacion a las clinicas y sobre todo
recibiendo desacuerdo y falta de apoyo en su decision de abortar, resaltando mejor atencion y

calidad de informacion en las clinicas de ILE (Morillo Garcia et. al, 2007).

Otra experiencia cercana, es lo que sucede en el Distrito Federal, México™, donde
existen 13 clinicas de ILE con equipos especializados en la atencion de esta problematica. En
mi experiencia luego de transitar 3 meses por estas clinicas, pareceria que las mismas tienen
la ventaja de acortar los tiempos en resolucion de las IVE/ILE; ya que en el mismo dia la
usuaria realiza la consulta, los estudios complementarios y se le otorga el método de aborto.
Pero como planteaba en la hipotesis, la desventaja de quedar totalmente escindida del proceso
longitudinal de atencion, no habiendo contencion ni continuidad, lo que se parece mas a una

politica de reduccidn de riesgos.

34 Para amphar sobre exper1enc1as en Chmcas de ILE en Mex1co D.F:
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Calidad, desde una mirada sanitaria

La calidad de la atencion para el aborto desde la mirada sanitaria, en base a los
protocolos de atencion es un elemento fundamental y engloba multiples componentes. Evalua:
la eficacia, que consiste en prestar una atencion fundamentada en la evidencia, la eficiencia
cuando optimiza el uso de los recursos y minimiza los desechos, la accesibilidad geografica,
que la atencion sea aceptable/centrada en el paciente y equitativa en términos de género,
raza, religion, educacion, etc, y segura, reduciendo al minimo los riesgos y dafios para las

usuarias (OMS, 2022).

El aborto médico ha revolucionado el acceso a la atencion para el aborto de calidad en
todo el mundo. Los medicamentos que se emplean para provocar el aborto pueden
administrarse de forma segura y eficaz en un establecimiento de salud o autoadministrarse en
otro lugar (por ejemplo, en el hogar) si se cuenta con una fuente de informacioén precisa y con
medicamentos de calidad garantizada. La posibilidad del aborto autoadministrado es sin duda

una disputa al poder médico hegemonico.

La Ley 27.610 y el Protocolo para la atencion integral de las personas con derecho a la
interrupcion voluntaria y legal del embarazo no solo dieron un marco normativo claro para la
provision de abortos, sino que también contribuyeron a fortalecer la legitimidad de la practica
como un procedimiento regulado legalmente que da certidumbre a los equipos de salud. Por
sobre esto, el sostenimiento y la rectoria de la politica de aborto fortalecid un clima de trabajo

seguro y previsible para las/os profesionales de la salud.

En un reporte realizado por el Proyecto Mirar en el afio 2022, se plantean algunos

indicadores para evaluar la calidad de la atencion del aborto (Ramos et. al, 2022).

Primero se plantea la necesidad de asegurar los insumos. El abastecimiento de
insumos para la provision de abortos en los servicios de salud publicos ha sido una estrategia
prioritaria de la politica publica desde la aprobaciéon de Ley 27.610 y es una condicion
necesaria para mejorar la calidad en la provision de abortos: “sin insumos no hay garantia de
un aborto seguro”. Como se menciond anteriormente, recién en octubre de 2018 el
misoprostol fue registrado para usos en salud reproductiva en dosis adecuadas (Disposicion
946-12/10/2018 ANMAT). Durante 2020 se distribuyeron 18.590 tratamientos de misoprostol.
Esta cantidad se cuadruplico en 2021, ya que se distribuyeron 74.071 tratamientos para

responder a la demanda de interrupciones voluntarias y seguras en el marco de la ley dentro
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del ambito de las instituciones de salud publica. En 2022, gracias a una donacidn aprobada
por la ANMAT, se distribuyeron un total de 62.323 tratamientos de misoprostol y 28.577
tratamientos combinados de mifepristona y misoprostol. En 2023, se registrd la mifepristona
producida por un laboratorio comercial local y el acceso al medicamento fue posible también
para usuarias de los subsectores de obra social y privado. Este mismo afio, la distribucion a
centros de salud y hospitales continué aumentando, alcanzando un total de 166.164
tratamientos (Romero et. al, 2024). Durante el 2024, con el nuevo gobierno se perdio la
continuidad en la distribucién de estos insumos a nivel nacional. En Rosario se pudo saldar
este conflicto porque la provincia cuenta con la produccion publica de estos medicamentos del

laboratorio LIF, no evidenciandose faltantes.

Segundo es prioritario brindar una atencion integral y continua. La disponibilidad de
informacion sobre los dias y horarios de consulta por IVE/ILE en cada servicio, los
mecanismos para acceder a los turnos, los tiempos de espera para la atencion, la resolucion en
el mismo efector donde se realiza la consulta y/o los mecanismos para articular con otros

efectores, y los pasos clinicos que se establecen para dar respuesta a la solicitud de un aborto.

Tercero, es importante contar con informacion de gestion. Resulta necesario poder
contar con informacién sobre diferentes indicadores que permitan mejorar la calidad de

atencion.

Cuarto, la formacion de recursos humanos. Ampliar las capacitaciones virtuales,
asistencias técnicas, asi como la incorporacion del tema del aborto en las residencias médicas

son fundamentales para ampliar el acceso y mejorar la calidad de la atencion.

Quinto, pensar la consejeria como un espacio de intercambio de informacion y de
toma de decisiones. La consejeria es el espacio privilegiado de intercambio de informacion,
pero no deberia ser obligatorio. En este sentido es importante fortalecer las habilidades
comunicacionales de los equipos, garantizar los contenidos que deben incluirse y promover la
integraciéon multidisciplinaria cuando se necesite. Estos espacios necesitan ser revisados casi
permanentemente para que efectivamente cumplan con el objetivo para el cual estan

disefiados.

El sexto y ultimo punto, hace referencia a la certificacion de la calidad. La evaluacion

externa son procesos por medio de los cuales se puede evaluar la efectiva implementacion de
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la politica de acceso al aborto en cada efector, en qué condiciones se hace y cuéles son las

areas de mejora.

La encuesta MACA mencionada anteriormente, donde se utilizé el primer instrumento
validado y estandarizado para medir el acceso y la calidad en todos los subsectores del
sistema de salud argentino y segun la ley de aborto vigente, mostrod que el 90% de las usuarias
se sienten comodas expresando sus necesidades a profesionales de salud, y manifestaron altos
niveles de calidad en los servicios de salud donde accedieron el aborto, aunque el 60%
desconocia donde solicitar un aborto (Ramon Michel et. al, 2024). Esto da cuenta de la falta
de difusion acerca de la ley y de los efectores donde las personas pueden consultar. Este
desconocimiento generalmente aumenta el nivel de angustia y ansiedad hasta lograr un real

acceso al sistema de salud, y por lo tanto afectado finalmente la calidad del cuidado.

Etica del cuidado en la atencién del aborto. El aporte de los feminismos

En todo caso lo que reivindicamos es
el poder enorme de definir y decidir
cual vida sera y cudl vida no...Esa es
una potencia tan grande, que es lo
que el patriarcado no soporta. Esa
capacidad de decidir qué vida sera y
qué vida no serd.

(Ruth Zurbriggen)

Durante muchos afios los principales acompafamientos a mujeres que solicitaban
abortar fueron de las compatfieras socorristas. Como se mencion6 anteriormente Socorristas en
Red es una articulacion de colectivas de Argentina que brinda informacion y acompafiamiento
siguiendo los protocolos de la OMS, para realizar abortos autogestionados de manera segura y
cuidada. Es un activismo voluntario y solidario, y su disposicidon se enmarca en “una nueva
politica de los afectos para acompanar abortos” afirma Ruth Zurbriggen (Tarocco, 2020),
referente del espacio. Por su parte Molinier (2005) afirma que cuidar de otro, no es solo
pensar en el otro, preocuparse intelectual o afectivamente por él, sino ante todo hacer algo,
producir un trabajo que contribuye directamente a preservar o continuar la vida del otro. En
este sentido los feminismos continuan poniendo en agenda y discutiendo los modos de

atencion-cuidado en salud.

Desde sus inicios en el afio 2012 hasta la actualidad, las socorristas han sido parte
fundamental, no solo en el acompafiamiento de abortos seguros, sino también en la discusion

en torno a como deben ser garantizadas y acompafiadas las IVE/ILE tanto dentro como fuera
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del sistema de salud. Ruth Zurbriggen en el diarioAR afirma que “que la ley fue fundamental
para darle legitimidad a una decision, y para reconfigurar los sentidos del acompariar”
(Salas, 2024). El acompanamiento socorrista implica estar, escuchar, mandar un mensaje,
atender una llamada, despejar dudas, dar consejos. En un estudio realizado por Ibis y la
Colectiva Feminista La Revuelta, uno de los aspectos que se destacd es que las personas que
estuvieron acompanadas por socorristas durante la IVE/ILE recibieron mejor calidad de
servicios en 7 de 9 indicadores (Ibis & Colectiva Feminista La Revuelta, 2024). En otro
estudio realizado en 2022 en Argentina sobre la calidad en la atencion del aborto concluyeron
que las interacciones interpersonales son fundamentales para la experiencia general de las

personas (Bercu et. al, 2022).

La Red de Profesionales de la Salud por el Derecho a Decidir, toma la historia de estos
acompanamientos feministas y plantea la necesidad de garantizar abortos amorosos desde el
sistema de salud, negadndose a reproducir la violencia institucional, misogina y patriarcal que

histoéricamente ha desarrollado la medicina sobre el cuerpo de las mujeres.

Para las profesiones relacionadas con el cuidado, la conversacion y la escucha de los
pacientes son una parte importante del cuidado, sin embargo, el sistema médico hegemonico
representado en las instituciones de salud busca generalmente medir indicadores, quedando
poco lugar para otro modo de atencion en salud, donde prime la escucha como aspecto clave
en el proceso de atencidn-cuidado. Esto se ve agravado por el proceso de proletarizacion y
flexibilizacion de las profesiones de cuidado afectando la calidad, reforzando la devaluacion

material y simbolica de estas profesiones (Arango Gaviria, 2011, p. 106).

Otro aporte a la ética del cuidado, es la produccion del movimiento de la salud
colectiva. En un articulo de Michalewicz y otros describen el pasaje del concepto
salud/enfermedad/atencion al proceso salud/enfermedad/cuidado, explorando los distintos
usos del término cuidado en el campo de la salud. Concluyen que el cuidado se instituye
siempre en un vinculo intersubjetivo. “Asi, la satisfaccion de necesidades que pueda implicar
cierta practica no puede aislarse nunca del vinculo en el cual se produce, afirmando que no
existe cuidado sin la instauracion de un vinculo; y que dicho vinculo debe estar sustentado en
una corriente afectiva tierna, posibilitando ello la inclusion en el mismo de la empatia, el
miramiento y el buen trato” (Michalewicz, 2014, p. 222). En este sentido resulta interesante
el antecedente de un estudio en Uruguay que concluye que si bien se resuelve el problema del

aborto reduciendo los indices de muertes por causas de abortos inseguros, el sistema de
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atencion continua reproduciendo una légica violenta y estigmatizadora, siendo necesario
cambiar el paradigma de atencion, hacia una salud colectiva integral y con perspectiva de

género (Moncalvo Dalmas, 2017).

Cuando se toma la visién de las/os usuarias/os de los servicios de salud, estas/os
suelen reclamar por la falta de interés y responsabilidad de los diferentes servicios en relacion
a su persona y a su problema. Segin Merhy (2006): "Como regla los usuarios se sienten
inseguros, desinformados, desamparados, desprotegidos, despreciados, no respetados" (p. 84).
Resulta interesante analizar la percepcion de las mujeres en el proceso de atencion-cuidado de

las IVE/ILE.

El sinuoso camino de acceso a la informacion

Cada afio se provocan cerca de 73 millones de abortos en todo el mundo. El 61% de
los embarazos no deseados (y, en conjunto, el 29% del total de embarazos) se interrumpen

voluntariamente (OMS, 2021).

Previo a la sancién de la Ley de IVE no existian registros publicos de los abortos no
punibles en Argentina, en gran medida por problemas de registro. Se estimaba que se
realizaban entre 370.000 y 520.000 abortos por afio segun un estudio realizado por S. Mario y
E. Pantelides en el afio 2009 (Pantelides & Mario, 2009). Con la sancion de la Ley de IVE, y
el fortalecimiento de la Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (DNSSR), se
difundieron documentos que dieron cuenta de cierta rectoria en la implementacion de la ley
mediante los informes ImplementAR. Aqui se reportaron 73.487 IVE/ILE en 2021, 96.664 en
2022, 86.565 en 2023 en servicios publicos de salud. Durante el 2024 con el nuevo gobierno,
no se difundieron numeros de IVE. Los datos de los afios publicados muestran una tendencia
similar. Si bien es un corto periodo de tiempo para realizar grandes analisis, impresiona
suceder lo anunciado a lo largo del debate por la legalizacion del aborto, acerca de que la

sancion de la ley no iba a generar un aumento de la cantidad de abortos.

Segun el Proyecto Mirar, se pudieron recolectar los datos de la provincia de Santa Fe,
donde se realizaron 4383 IVE/ILE en 2021, 6645 en 2022, 6212 en 2023, y 2946 durante el
primer semestre de 2024 (Proyecto Mirar, 2024). Por otro lado, también se solicito
informacion sobre la cantidad de IVE/ILE al area de estadisticas de la SSP de Rosario,

instancia institucional que refirié no tener sistematizados los datos de IVE/ILE post sancion
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de la ley, situacion que fue atribuida a dificultades y heterogeneidad en el registro por parte de

los equipos de salud en los sistemas de informacion.

En el articulo de Silvina Ramos y Sandra Salomé Fernandez Vazquez ;por qué
abortan las mujeres?, plantean que las investigaciones dan cuenta que no es posible definir
perfiles de las mujeres que abortan, ni en lo que refiere a la situacion socioecondmica ni en
otros aspectos como la edad, las experiencias de maternidad previas, etc. Las mujeres que
abortan tienen condiciones personales y de vida muy variadas (Ramos & Fernandez Vazquez,

2020).

Sin lugar a duda, la ausencia o insuficiencia de registros oficiales sistematicos de los
servicios de salud, contribuye a esta imposibilidad. En efecto, no hay informes oficiales del
Ministerio de Salud de la Nacion ni de la SSP de Rosario sobre la edad de las mujeres que

abortan.

Existen algunos datos disponibles que coinciden en que las mujeres abortan en mayor
medida entre los 20 y los 29 afos (Ramos & Fernandez Vazquez, 2020). En un estudio
realizado por el servicio de AMEU del CEMAR (Botta et. al, 2024) sobre las mujeres que
realizaron IVE por la técnica de AMEU entre 2017 y 2022, el promedio de edad de las
usuarias fue de 26 afios. También concluyen que mas de la mitad de las mujeres (51.9%)
habia completado los estudios secundarios y que del 53.5% que refirid tener trabajo, solo el

14.2% correspondia a un trabajo formal.

En relacion a la edad gestacional en la cual se producen las IVE/ILE, se pudo
recolectar segun el reporte anual del Proyecto Mirar que, de 7 a 9 de cada 10 solicitudes se

presentan antes de la semana 12, con un rango entre 74% y 96% (Romero et. al, 2024)
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CAPITULO 3 - Estrategia Metodologica

Se trata de un estudio de tipo descriptivo con enfoque cualitativo, que se refiere en su
sentido mas amplio, a la investigacion que produce datos descriptivos: las propias palabras de

las personas, habladas o escritas, y la conducta observable (Taylor & Bogdan, 2000).

Tomando los aportes de Espada Benito “en la medida en que queremos acercarnos a la
experiencia socio subjetiva del aborto, lo mas pertinente seria desarrollar entrevistas abiertas o
en profundidad a personas implicadas en los procesos de interrupcion del embarazo. La
entrevista en profundidad constituye una conversacion cotidiana extraordinaria que se lleva a
cabo entre dos individuos con el fin de captar los significados y sentidos asociados al objeto

de estudio” (Espada Benito, 2019, p. 53).

El trabajo se realizo en la ciudad de Rosario, Argentina, a partir de la realizacion de
entrevistas semiestructuradas a mujeres que abortaron en el marco de una IVE/ILE en
efectores de la red de salud publica municipal durante el afio 2024; contemplando diferentes
niveles de atencién, modalidades de atencidon y referencia territorial. Se tomd un recorte
temporal con el fin de poder analizar la situacién de las IVE/ILE post sancion de la ley y
teniendo en cuenta el contexto nacional de retroceso en las politicas de salud sexual y
reproductiva. Se orientd en el nivel particular, a describir las significaciones otorgadas a los
modos de acceso y de atencion de las interrupciones de embarazo, desde la perspectiva de las
mujeres, y en un nivel mas general teniendo en cuenta el marco normativo después de
sancionada la Ley de IVE, la estructura y funcionamiento del sistema de salud publico de la

ciudad de Rosario y las politicas publicas implementadas al respecto.

Se trabajé con una muestra intencional para asegurar una maxima variabilidad de
casos que reflejen la heterogeneidad/complejidad del universo de estudio. En tal sentido, se
intentd incluir en la muestra mujeres que hayan realizado sus IVE/ILE en diferentes niveles
de atencion en salud: centro de salud (CS) o consejeria hospitalaria (CH), mujeres que
tuvieron experiencias previas de aborto y mujeres que abortaron por primera vez, mujeres con
y sin hijos, con y sin pareja, mujeres que hayan utilizado diferentes métodos de aborto
(farmacologico/medicamentoso o quirtrgico). La seleccion de los casos se realizo a partir del
contacto con los equipos de atencidon en salud que atendieron a estas mujeres. En este sentido
cabe destacar que ante la complejidad del tema presentado, primero se contactdé a las/os
médicas/os referentes en el proceso de atencion de IVE/ILE de mas de 25 centros de salud de

la ciudad de Rosario y de 2 consejerias hospitalarias. Se les propuso invitar a mujeres que
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hayan realizado una IVE/ILE durante el afio 2024. La propuesta tuvo muy buena recepcion,
quedando las médicas/os dispuestas/os a contactarse cuando alguna mujer o persona con
capacidad de gestar accediera. Sin embargo, la realidad fue distinta a la esperada, en sus
inicios se obtuvieron muy pocos contactos para entrevistar; teniendo que volver a recordar la
propuesta en varias oportunidades. En algunos casos referian que se habian olvidado ante
tanta demanda de trabajo en los equipos de salud, y en otros que las mujeres no querian
participar. Por otro lado, una vez que se tenia el contacto de las mujeres que habian dado su
consentimiento para llamarlas, surgieron grandes dificultades para concretar los horarios de
las entrevistas, disponibilidad de lugar para hablar tranquilas, dificultad para trasladarse hacia
otro lugar, y finalmente en aquellas concretadas, muchas veces aparecieron resistencias para

explayarse en algunas preguntas.

Cabe sefialar que el trabajo cuenta con la aprobacion del Comité de Etica en
Investigacion de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario (Resolucion

N° 090834 del afio 2016) con fecha del 24 de julio de 2024.

Las entrevistas se realizaron mayoritariamente de forma presencial en los espacios
institucionales donde las personas realizaron el aborto (centros de salud u hospitales), dando
las participantes su consentimiento escrito. Algunas mujeres optaron por entrevistas virtuales,
comenzando la grabacion desde el momento en que la participante otorgaba su
consentimiento informado oral. Se utilizo una guia orientadora de preguntas. La entrevista fue
testeada y pudo variar su orden de acuerdo a la conversacidon con cada mujer. Finalmente, fue
posible realizar 22 entrevistas en mujeres que realizaron una IVE (hasta 14 semanas de
gestacion) en el afio 2024, siendo 18 de forma presencial en diferentes efectores de la red de
salud, 2 se realizaron por teléfono y 2 por videollamada. No fue posible entrevistar a mujeres
que hayan realizado una ILE (abortos de mas de 15 semanas), siendo esta una limitacidon para

analizar el acceso y la calidad de atencion en ese plazo.

Las entrevistas constaron de dos etapas, en el inicio, un cuestionario estructurado que
relevaba datos personales como edad al momento de la IVE/ILE, escolaridad, situacion
laboral, gestas previas, situacion conyugal, edad gestacional, lugar de atencion, modalidad de
atencion y técnica de aborto. Seguidamente, se realizaron preguntas abiertas haciendo foco en
la experiencia de las personas (Pasquali, 2019). Los ejes tematicos de las entrevistas giraron
en torno al acceso y la calidad de cuidados en el proceso de atencion del aborto,

conocimiento previo de las mujeres sobre la ley y la red de atencion; circuitos especificos
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recorridos para acceder al aborto y tipo de practica realizada, barreras y facilitadores
percibidos por la mujer para la realizacion de la practica del aborto, valoraciones generales de

las mujeres respecto del proceso de atencion recibido.

Este trabajo se propone comprender los discursos sobre el aborto como puntos de vista
y subjetivaciones singulares, incorporando una atencion especial a la experiencia singular de
lo social por parte de los sujetos (Benito, 2019), como insumo para la elaboracion de politicas

publicas con perspectiva de género en la atencion de los abortos.

Para el analisis de datos se realiz6 una codificacion abierta del material surgido de las
entrevistas, identificando de manera inductiva codigos, categorias y temas relevantes, antes
que trabajar con categorias predeterminadas. A fin de asegurar la confiabilidad del estudio se
respetd en todo momento el registro textual de los discursos de las entrevistadas, permitiendo
de este modo una clara diferenciacion entre testimonios e interpretacion de la investigadora
(Lincon & Guba, 1985). Se utiliz6 el nimero de entrevista, un nombre de fantasia y la edad
para identificar a las entrevistadas con el fin de proteger la privacidad, la confidencialidad y la

integridad de la investigacion.

Wendy Rickard en su texto “historia oral, trauma y tabi” plantea que la historia oral
se ha convertido en una extension casi natural de la préctica de la autoconciencia. La autora
sostiene que las reacciones de las personas que ha transcrito parecen indicar que la historia
oral permite trasladar o devolver en cierto sentido el trauma del ambito privado al publico,
advirtiendo al historiador oral, la necesidad de actuar con cautela en lo que se refiere a la
expresion publica de temas tabu (Rickard, 2000). La historia de las mujeres entrevistadas
desentierra verdades incomodas y permite que las voces histéricamente silenciadas se integren

en un relato histdrico y colectivo.
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CAPITULO 4 - Presentacion de las mujeres entrevistadas

Se realizaron 22 entrevistas a mujeres que realizaron IVE durante el afio 2024, 18

fueron realizadas de forma presencial, 2 por videollamada y 2 por llamada telefonica. En este

capitulo se abordaran las caracteristicas sociodemograficas de las entrevistadas y tres

dimensiones: la historias de embarazos y abortos previos, las redes de apoyo durante la IVE y

el proceso de toma de decisiones.

Cuadro 1: Caracteristicas sociodemograficas de las entrevistadas

Ney Edad Nivel Trabajo Gestas | Hijas/ Abortos Pareja Red de = Grupo conviviente
Nombre de Educativo previas 0s previos apoyos
Entrevista
1 ) 31 Secundaria S1, informal NO NO NO NO mama, Sola
ANAHI Incompleta (empleada: amigo
empresa)
2 23 Primaria SI, informal SI SI NO SI amiga Mama y 2 hijos
JULIA Incompleta (empleada: (5 y 7 ailos)
seguridad)
3 23 Universitaria Desocupada NO NO NO SI hermana, Mama, abuela,
SOFIA Incompleta mama padrastro
4 20 Secundaria S1, informal SI SI NO SI pareja, Mama, hermana e
CAROLI- Completa (empleada: bar) hermana hijo
NA
5 39 Secundaria SI, informal SI SI SI, en otro SI pareja, Hijos
ALEJAN- Completa (empleada hospital familia
DRA doméstica)
6 MAIA 36 Secundaria SI, informal SI SI NO SI pareja 3 hijos (20, 18 y 13
Incompleta (empleada afios)
doméstica)
7 34 Secundaria Desocupada SI SI SI, SI amiga 3 hijos
NATALIA Incompleta clandestino
8 32 Primaria SI, informal SI SI SI, NO amiga 3 hijos (11, 8
ROSA Incompleta | (por su cuenta: clandestino y 5 afios)
vende comida) en otro pais
9 28 Secundaria Desocupada SI SI NO SI NO Pareja y 2 hijos
ANA Incompleta (6 y 4 aflos)
10 27 Secundaria SI, informal SI SI NO NO sin datos Hijo (2 afios)
EMILIA Completa (empleada
doméstica)
11 24 Universitaria SI, informal SI SI NO NO mama Mama e hijo
CELINA Incompleta (empleada: (8 anos)
negocio)
12 24 Secundaria SI, informal SI NO SI, en CS SI pareja, Sin datos
MARINA Completa (empleada: amiga
atencion al
publico)
13 22 Secundaria Desocupada SI SI NO NO mama, Papa, hermanos,
CLARA Incompleta papa, ex cufada, hijo (8
pareja meses)
14 42 Secundaria | NO trabaja por SI ST NO, RN SI pareja, Pareja, hijos (22 y
NADIA Completa decision fallecio hermanas, = 17 afos), e hijastro
periparto suegra
15 30 Secundaria SI, Formal SI SI SI, en CS NO ex pareja, = Parejay 2 hijos (7
FLOREN- Completa (empleada: mama, y 4 afos)
CIA empresa) amiga
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Ney Edad Nivel Trabajo Gestas | Hijas/ Abortos Pareja Red de = Grupo conviviente
Nombre de Educativo previas 0s previos apoyos
Entrevista
16 28 Universitaria Desocupada SI SI NO SI pareja Pareja,hermano e
AGUSTI- Incompleta hijo (2 afios)
NA
17 24 Secundaria Desocupada SI SI NO SI pareja Pareja, e hijo
ANDREA Completa (7 anos)
18, 24 Secundaria SI, informal SI ST NO NO amiga, Pap4, 3 Hermanos, e
BELEN Completa (empleada: bar) pareja, hijo (5 afios)
mama
19 21 Secundaria S1, informal NO NO NO SI amiga, Sin datos
CINTIA Completa (empleada: s/d) hermana,
mama,
pareja
20 30 Secundaria SI, informa NO NO NO NO amigas, Sola
ELIANA Completa (por su cuenta: hermana
manicura)
21 28 Secundaria SI, informal SI SI NO NO mama 3 hijos
INES Completa (por su cuenta:
peluqueria)
22 26 Universitaria SI, informal NO NO NO NO amiga, Sola
LAURA Incompleta (empleada: Psicologa
telemarket)

Fuente: elaboracion propia a partir de entrevistas realizadas

Situacion sociodemografica

En las entrevistas realizadas todas las personas se identificaron como mujeres cis
género, la edad minima fue de 20 afios y la maxima de 42, siendo 28 afios el promedio de
edad. La mayoria tenia gestas previas e hijos vivos. 5 habian realizado abortos previos. En
relacion con la escolaridad, 15 mujeres habian terminado los estudios secundarios, y 14
contaban con trabajo. Mdas de la mitad contaba con pareja estable, y solo 1 no tenia redes de
apoyo. Todas realizaron las interrupciones del embarazo dentro de las 14 semanas de

gestacion durante el afio 2024.

Con respecto a la escolaridad, 15 mujeres habian terminado los estudios secundarios,
incluso 4 avanzaron en estudios universitarios, mientras que 5 no habian cumplimentado el

nivel secundario y 2 el nivel primario.

Segin relatan algunas entrevistadas, la escolaridad se vio interrumpida por la
presencia de un embarazo, encontrando luego grandes dificultades para retomarla por la
necesidad de asegurar un ingreso econdmico para llevar adelante la familia. Cuando se
produce el nacimiento, la vivencia de la maternidad/paternidad trae otra serie de cuestiones a

resolver. En términos de gestion de la vida cotidiana y de la posibilidad de sostener la
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escolaridad, la cuestion de los cuidados y su organizacion resulta central. También la de lograr

compatibilizar la escuela, el empleo y los cuidados (Faur & Fuentes, 2019).

“Hice hasta sexto grado... cuando quedé embarazada de la nena yo
tenia 14 anos y del nene 18 arios... como que nos criamos juntos”. (2,

Julia, 23)*”

“Hice secundaria, hasta el tercer ano, me gustaria terminar, pero
pasa que tengo una bebé de 8 meses, entonces me gustaria conseguir

un trabajito, digamos, antes de seguir la secundaria”. (13, Clara, 22)

En el relato de una entrevistada, al rol asumido de mujer/madre se suman los

mandatos de género como barreras que obstaculizan la continuidad de la escolaridad.

«

unca retomé la escuela, porque me hice pareja y todo era atender
como mujer al hombre... Me arrepiento por no estudiar. Me gustaria,
pero no puedo... Porque yo soy la que trabaja en mi casa y mantengo

a mis tres hijos”. (8, Rosa, 32)

Hartmann afirma que la mujer trabaja en la familia realmente para el hombre, aunque
evidentemente reproduce también el capitalismo (Hartmann, 1985, 6). En el relato de Rosa se
naturaliza e invisibiliza el contenido socio histérico, la organizacion social de las tareas de
reproduccion y cuidado. No es un atributo o cualidad natural de las mujeres dedicarse a estas

tareas, sino que es una asignacion socialmente distribuida (Burton & Peralta, 2021).

Una vez terminada la secundaria, continuar estudiando una carrera universitaria
también se hace muy dificil de contemplar en el marco de una maternidad. Este es el caso de
Celina, de 24 afios que tuvo su hijo a los 16 afios; y si bien pudo culminar la secundaria, no

logr6 avanzar en un estudio universitario, ya que tuvo que comenzar a trabajar.

“Terminé la secundaria. Estaba estudiando trabajo social... pero
dejé, porque tengo un hijo de 8 anios y en ese momento no se quedaba

solo. Asi que empecé a trabajar”. (11, Celina, 24)

En algunas mujeres entrevistadas aparece el abandono escolar en la adolescencia en
algunas oportunidades a raiz de la maternidad temprana. Y la evidencia muestra que las

personas que tuvieron hijos/as durante la adolescencia alcanzaron menor nivel educativo,

3% Las citas hacen referencia al nimero de la entrevista, el nombre ficticio y la edad.
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tuvieron menores oportunidades laborales y su nivel de ingresos econdmicos fue
significativamente mas bajo, en comparacion con las mujeres que fueron madres en la edad
adulta (UNFPA, 2020). El abandono escolar en adolescentes, muchas veces esta asociado a un
embarazo temprano. En Argentina, el 58.9% de los embarazos de las adolescentes de 15 a 19
afios y el 83.4% de los embarazos de las menores de 15 afos son reportados como no

intencionales (Rodriguez Vignoli, 2014, en ENIA, 2019).

Un avance en este punto se puede observar en el periodo entre 2018 y 2022, donde la
tasa especifica de fecundidad de adolescentes (TEFA) de 15 a 19 afios se redujo de 49 nacidos
vivos por mil adolescentes a 27 nacidos vivos por mil adolescentes, un descenso de casi el
50%. En ese mismo periodo, también se redujo 57% la fecundidad de las nifias menores de 15
afios, grupo en el cual la mayoria de las gestaciones son consecuencia de situaciones de abuso
o coercion sexual o violacion, lo que hace su prevencion mas compleja ain (Romero et al,
2023). Gran parte de este logro se debe a la implementacion del plan de embarazo no
intencional en la adolescencia (ENIA), el cual fue desmantelado®® con el gobierno de J. Milei

(ACIJ et. al, 2024).

De las mujeres entrevistadas, 14 tenian trabajo informal, de las cuales 11 se dedican
al servicio doméstico o son empleadas en relacion de dependencia (bares, seguridad, atencion
al publico, etc) y 3 trabajan por su cuenta (manicuria, peluqueria, comida en ferias). 7
estaban desempleadas, y solo una (1) contaba con un empleo formal y obra social. A las
mujeres historicamente se las considera una fuente de trabajo secundaria, ocupan lugares de
trabajo relacionados con el cuidado del cuerpo, a la atencion, a la produccion de comida, y el

trabajo doméstico en casas particulares, etc.

“..no tengo obra social porque estoy en negro”. (22, Laura, 26)
“..de turno de manana empleada y de tarde trabajo en una

verduleria. En los dos estoy en mnegro, no tengo obra social”. (6,

Maia, 36)

El trabajo informal es uno de los principales determinantes de vivir en la pobreza, que
sumado al ser mujer, aumenta esta posibilidad. Segin un informe elaborado por el
Observatorio de género de la violencia y desigualdades por razones de género del 2022, la

tasa de trabajo informal es del 38,2% en las mujeres y del 34% en los varones, con una brecha

% Integrantes del Consejo Asesor del Plan ENIA y profesionales con amplia experiencia y trayectoria en temas
de niflez y adolescen01a y en derechos sexuales y reproductlvos se expresaron frente al desmantelamiento del
Plan ENIA. https:
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de 4,2 puntos porcentuales. Esto indica que la incidencia de formas de trabajo no registrado
en las relaciones asalariadas es mayor en las mujeres que en los varones. Es decir, las mujeres
estan mas expuestas a trabajos precarios sin acceso a la seguridad social (aportes jubilatorios,
obra social, entre otros) ni al resto de sus derechos laborales (Observatorio de violencia,

2022).

Un ejemplo es el caso de Anahi, que logrd terminar la secundaria, pero no pudo
concretar su deseo de estudiar. Tuvo que empezar a trabajar en condiciones que fueron
determinantes en su modo de vida. Trabaja informalmente para una empresa en horarios

nocturnos, situacion que le conlleva dormir durante todo el dia.

“..Iba a estudiar analista en sistema, pero bueno, ahora tengo que
trabajar. Aparte estoy en negro y también sale cara la obra social...
Yo era monotributista y se me dio de baja, pero tengo que ver de
volver a hacérmelo, y ver si de ese lado me puedo hacer una obra

social”. (1, Anahi, 31)

Otro efecto del trabajo informal es la falta de acceso a derechos laborales como las
licencias pagas y la estabilidad laboral. Se evidencia en el caso de Julia, que trabaja en
seguridad desde hace un afio, y la situacion de embarazo iba a implicar el pedido de licencias

médicas y posibilidad de ser despedida de su trabajo.

“..Son como muy estrictos. Cuando sacas parte médico como que les
molesta... yo decia: si llego a sacar parte me tienen que dar tres
meses, y después me tienen que acomodar en un lugar donde no corra

peligro... Entonces, como que tenia miedo que me echen...”. (2, Julia,

23)

El informe del Observatorio sefala la evidente segregacion horizontal, mostrando que
la mayoria de las mujeres se dedican al servicio doméstico (98,5%), a la salud (74,6%) y la
educacion (73,0%), actividades que se encuentran socialmente asociadas a trabajos de
cuidado. Por el contrario, los varones son mayoria en los sectores de la industria (71,5%),

transporte (81,9%) o construccion (96,4%).

De las 7 entrevistadas que no trabajan, una es por decision personal, 5 por no

encontrar empleo, y en el caso de Andrea, quien es jugadora de futbol, se evidencia la brecha
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de género vinculada en este caso a la falta de profesionalizacion del futbol femenino. En

Argentina existe una brecha salarial en el futbol entre ambos géneros del 40,5% (Corti, 2023).

“Por ahora no trabajo, juego a la pelota, en un club, me dedico a eso
vy a ser mamad. Yo quiero ser profesional, quiero llegar a la AFA. Ahora

estoy en una liga que no nos pagan”. (17, Andrea, 24)

De las mujeres entrevistadas la mayoria (16) tenian hijos, cinco mujeres habian
realizado abortos previos en contraposicion a los mitos de que las mujeres que abortan no
quieren ser madres. Estos datos estdn en consonancia con los hallazgos del estudio realizado
en CEMAR, en el que un 70% de las mujeres atendidas contaba con gestas previas (Botta et.

al, 2024).

La historia de embarazos, e incluso abortos previos merece un analisis particular, por
haberse dado en algunos casos en un contexto previo a la sancion de la ley, por la
particularidad de la edad en la cual quedaron embarazadas, y para reflexionar sobre quienes

tomaron la decision de continuar o interrumpir el embarazo.

Historias de embarazos vy abortos previos

- La expropiacion de la voz de la mujer...

Natalia relata una experiencia transcurrida muchos afios antes de la sancion de la ley,
aproximadamente en el afio 1990, momento histérico de primacia de representaciones del
aborto ligado a lo ilegal y clandestino, y de la condicidon adolescente asociada a la incapacidad
de tomar decisiones. En su relato, pueden entreverse las marcas subjetivas de haber transitado
un proceso de interrupcion del embarazo en el cual su voz, sus dudas, sus temores, no parecen
haber tenido ninguna posibilidad de expresion y escucha. Otro decide por ella. En tal sentido,
teniendo en cuenta que el articulo 26 del Codigo Civil y Comercial de la Nacion del afio 2015,
reconoce a las/os adolescentes a partir de 16 afos su capacidad plena para la toma de
decisiones sobre el cuidado del propio cuerpo como persona adulta, experiencias como la de
Natalia, visibilizan como en ocasiones, opera una disyuncion entre la normativa escrita y los
avatares de la realidad psiquica. Momento crucial en el que resulta clave la capacidad de
escucha del equipo de salud que atienda a las mujeres y el esfuerzo de ajuste entre los tiempos
bioldgicos y los tiempos 16gicos de la subjetividad, de modo que permitan a la mujer arribar a

una toma de decision segura y autbnoma.
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“Tuve una mala experiencia cuando era mas chica... Yo tenia 17 anios
... Mi mama tenia una pareja que le decia lo que tenia que hacer y yo
habia quedado embarazada de mi primer noviecito, y el hombre este
le consiguio un lugar para que yo vaya y me saque el bebé... Fue un
lugar no tan clandestino, era un consultorio privado donde una
persona hacia eso. Mi mama accedio, y me llevo. No hubo maltrato,
la mala experiencia tuvo que ver con la situacion por haberme hecho
hacer algo de lo que yo no podia decidir en ese momento”. (7,

Natalia, 34)

aborto, fue mostrarle la imagen de la ecografia haciendo comentarios al respecto.

“En el embarazo de mi hijo yo no estaba segura, yo queria abortar y
la ginecologa se enojo conmigo, me empezo a tratar mal y me dijo de
todo, incluso también mi familia. Yo tenia 18 anos, yo era chica, mi
mamda estaba enojada. Y yo habia tomado la decision de no tenerlo.
Si, la habia tomado la decision hasta que bueno, me hicieron hacer
una ecografia, y cuando fui pasé mi mama conmigo y mi hermana me
acuerdo, y me dijeron que no, que como voy a hacer eso, que era una
vida y que ya tenia 3 meses y que era re grande... y yo no sabia. Y

bueno, con la ecografia ya me encarinié y chau”. (18, Belén, 24)

continuar con él.

“..porque yo le hago mucho caso a mi papa, mucho caso, y bueno, me

acuerdo que habia pensado yo también en hacerlo a eso, y el chico

Por su parte, el caso de Belén, deja en evidencia el poder que pueden ejercer mujeres
imponiendo la maternalizacion a otras mujeres. Asi, el poder médico y el de una familia que
no apoyaban la decision se sobreimponen a la voz de esta mujer, cohibiendo su decision de

abortar. Un mecanismo de presion ejercido para disuadir a la entrevistada de realizar el

Entre las entrevistadas que tenian hijos, al indagar sobre dichas decisiones resultan
llamativos algunos relatos de historias reproductivas previas en donde las decisiones aparecen
desdibujadas o claramente tomadas por otras personas que no fueron las propias mujeres. El
caso de Clara evidencia el poder patriarcal que ejercen los varones, en este caso el padre, a la
hora de poder decidir autbonomamente sobre la maternidad. Ella refiere que su bebé de 8

meses también fue producto de un embarazo no buscado, pero en aquel momento decidio
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este también pensaba en lo mismo, en no tenerla a la bebé, y bueno,
mi papa me dijo que no queria que haga eso, que la tenga, que la

tenga, y bueno, le hice caso”. (13, Clara, 22)
- El aborto como anatema...

En la entrevista de Rosa, una mujer con escasos recursos socioeconémicos, oriunda de
Bolivia, aparecen también las consecuencias de los marcos restrictivos que priman en
América Latina y el Caribe, y de los ideales o aspectos religiosos que tienen tanta influencia

en esas comunidades.

“Si, perdi uno en Bolivia. Tomando asi pastillas... Alla es prohibido.
No podias hacer esto... Lo hice mediante una amiga también que
consiguio en una farmacia que te venden y tomé eso (pastillas para
abortar). Y si me hizo efecto eso...Mi mama me dijo maldita ;como
vas a hacer esto? Porque ya era de tres meses, estaba bien formadito.
Y mi mamda me dijo, vamos a la Iglesia... Hemos agarrado agua

bendita y la hemos ido a enterrar al cementerio”. (8, Rosa, 32)
- Vos tenias que ir por el lado de la maternidad...

Alejandra relata una experiencia violenta y negativa con relacion al aborto, incluso
dentro del marco de la Ley 27.610 en el afio 2023. Si bien se le dio acceso a la IVE desde el
CS, luego requiriod realizar una consulta por guardia por presentar una hemorragia mayor a la
esperada, y en el Hospital recibié maltrato y dilacion en la atencidn, situacién que viviod con

angustia y desesperacion.

“La primera vez me hicieron el proceso de pastillas, estuve tres dias
con una hemorragia, no me paraba, mas que estaba anémica, me hizo
peor, me fui a la guardia del Hospital que me derivaron del centro de
salud, me tuvieron seis horas para atenderme, cuando llega mi turno
de atenderme me dicen no mama, pero vos tenias que ir por el lado de
maternidad, le digo pero de maternidad me mandaron a la guardia.
Entonces estuve ocho horas dando vueltas, que no sabian donde
atenderme, hasta que me dejan, me hacen ecografia, me hacen volver
al otro dia a esperar otras cuatro o cinco horas, me mandan a otro

hospital, que es el unico que tiene guardia ginecologica y en ese me
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dejan internada todo el dia, me pasan el suero y me hacen un

raspaje.” (5, Alejandra, 39)

Cabe aclarar que el raspaje o legrado uterino es una técnica en desuso, la OMS no
recomienda la misma. Segiin Alejandra el raspaje se realizo en la guardia con anestesia local,

lo cual podria suponerse que tal vez fue una AMEU.
- Preguntar y preguntar para confirmar la decision...

La situacion de Florencia es interesante para analizar los cambios que la ley genero en
Santa Fe, ya que relata una interrupcion anterior, en el afio 2020, previo a la sancion de la ley;
y no identifica diferencias con el aborto realizado en 2024. De todos modos, podria inferirse
que la cantidad de preguntas y consultas que tuvo que realizar en el afio 2020 podrian tener

que ver con identificar causales de no punibilidad acorde con el viejo marco legal.

“..era bajo mi consentimiento, todo eso, pero como que en Santa Fe
si estaba la ley, ;no?... No sé, me preguntaron, Ssiempre me
preguntaron, no es que yo queria y si, listo, lo hacemos. Se me
pregunto, se me pregunto si estaba segura, o sea, fue charlado, no fue
algo de llenar un papel y listo, no, no, no, no. Fue hablado, vine
varias veces, no es que de un momento para otro... Vine, hablé, hableé.
Si, se me consulto, se me pregunto si estaba segura, también los
motivos... Pero la atencion fue excelente en las dos oportunidades”.

(15, Florencia, 30)

Redes de apoyo

Soy mujer.

Y un entrariable calor me abriga
cuando el mundo me golpea.

Es el calor de otras mujeres,

de aquellas que hicieron de la vida
este rincon sensible, luchador,

de piel suave y corazon guerrero.
(Alejandra Pizarnik)

- Mi mama re estuvo conmigo...

La mayoria de las entrevistadas contaba con una red de apoyo, y en esa red aparecen

cumpliendo ese rol tan importante sobre todo mujeres que se encuentran presentes en sus
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vidas, entre ellas: madres, amigas, hermanas. Y ese acompanamiento les ha permitido aliviar

la decision, sentirse acompafadas, en muchos casos mimadas.

“Mi mama se quedo a dormir, asi que... Si, si, re bien. Mi mama re

estuvo conmigo. Cocino, estuvo ahi en mi casay todo”. (1, Anahi, 31)

“Si, le conté a mi familia... Fue charlado y todos dijeron que le
parecia la decision correcta... asi mismo era mi decision”. (14,

Nadia, 42)

“Si, mi mama si, me sorprendio mucho porque mi mama es una
persona, no antigua, pero ella tiene sus arios y tiene otro pensamiento,
entonces yo tenia ese miedo, de querer decirle y que me diga, no sé,
esta mal o como paso, no sé, y la verdad tuve otra contestacion, me
dijo que ya estd, que me quede tranquila, me dijo que lo piense y que
ella iba a estar y fue la que me acompariio en absolutamente todo, a
todos los médicos, cuando vine a hacerme la interrupcion, se quedo
ahi. De parte de mi mama fue lo unico que necesitaba y lo tuve”. (19,

Cintia, 21)
- La otra cara de la moneda: mi mama va a la Iglesia...

También cabe senalar que aparecen relatos donde las madres o amigas no acompanan
y se oponen a esas decisiones, incluso juzgando y criticando, y sobreponiendo sus historias de
vida, su religion, y la imagen de la familia heteropatriarcal, bajo el argumento de “no repetir
historias™ o evitar “arrepentimientos”. Estas situaciones generan sin duda una sobrecarga en
las mujeres que, ademas de lidiar con la complejidad propia de la toma de decision de una

IVE, deben sobreponerse también a los cuestionamientos de sus referentes afectivos.

“Mi mama no. Mi mama no porque ella va a la iglesia y no le gusta
eso, viste. Como que le estoy fallando a Dios, me dice. Yo le digo, ya
lo sé¢, ya lo sé, que no va a volver a pasar, porque yo también creo
mucho en Dios. Pero ella me decia, tenelo y damelo a mi, me dice...
Hasta reciéen (post procedimiento de AMEU) que me mandaba
mensajes, como que estaba muy triste, viste, que no queria que me

arrepienta en el ultimo momento”. (13, Clara, 22)
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“Mi mama no queria que yo repita las mismas cosas que ella hizo. Se
embarazo joven, mi papd no se hizo cargo, entonces como que no
queria que yo repita lo mismo. Al principio como que no, no le gusto,

se enojo conmigo y bueno. Pero después cayo y se calmd”. (4,

Carolina, 20)

“Y pasa que uno siempre esta influenciado. No lo quisimos comentar
porque por ejemplo sabiamos que mi mama me iba a decir que no.
Que por la Iglesia, que por esto, mis suegros que también a veces

piensan en un hermanito para mi hijo...” (16, Agustina, 28)

En el caso de Sofia tanto la mama como la hermana le insistian en continuar con el

embarazo.

“Si. Mi mama no queria saber nada con que haga el IVE, pero bueno,
la decision era mia... Y porque ella me dijo, no sé, creo que desde que
se entero ese lunes hasta el otro lunes me decia, tenelo, tenelo, tenelo,
nosotros te vamos a apoyar, no le va a faltar nada, que en la calle no
te vas a quedar, me decia, y yo no era por eso, yo quiero terminar de
estudiar, yo tengo 23 arnos, tengo toda una vida por delante, y la

verdad que no me siento en condiciones de tener una criatura hoy en

dia”. (3, Sofia, 23)

“Si, mi hermana fue la que me pregunto, ;y no viste la ecografia?

Como latia su corazon, me decia”. (3, Sofia, 23)

- Mi pareja me apoyo...

De las mujeres entrevistadas 10 no tenian pareja al momento de la IVE. En el resto

(12), siempre aparece de algin modo la figura de las parejas en las entrevistas. Algunas

entrevistadas valoran el acompafiamiento de sus parejas en términos de respetar su decision.

“Si, en ese momento mi pareja, me dijo que sea la decision que
tome, que iba a estar, tanto si lo queria tener, se iba a hacer cargo,
porque era su responsabilidad, y si no, me iba a ayudar en todo el
proceso justamente para poder interrumpirlo, asi que si, lo

cumplio”. (19, Cintia, 21)
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“Me senti apoyada por mi pareja, no le conté a nadie mas, solo
nosotros dos. Lo tomo como una decision mds personal, no contarle

a nadie”. (16, Agustina, 28)

“..Solamente sabe mi pareja porque mi familia no avala mucho.
Entonces preferi quedarmelo yo privado. Para mi y para mi pareja’.

(17, Andrea, 24)

- Es algo mio...

Otras interpretaron la decision de abortar como propia contraponiéndose a lo que

pensaban sus parejas o familias.

“Si, mi pareja (él no tiene hijos), al igual que mi mama, me dijo que
lo queria tener... Pero es como que es mds mio, entendés, como que yo

lo voy a tener, yo lo voy a criar y todo eso”. (4, Carolina, 20)

“Si, yo le conté a mi pareja... la primera interrupcion del 2020 no le
gusto nada porque estabamos juntos aparte, yo tenia a mi bebé que
tenia nueve meses cuando yo me entero del embarazo y ahi es como
que no le gusto, pero me apoyo, o sea, es como que yo Vi la realidad,
entendés, dije, mird, se va a complicar en esto, en esto, en esto,
tenemos un bebé que no tiene ni un ano, pero bueno, no era el

momento. Y bueno, con este tampoco”. (15, Florencia, 30)

Rosa y Marina manifestaron contarselo solo a pocas personas porque sin duda el
aborto contintia siendo sancionado socialmente por romper entre otras cosas con el pacto

social patriarcal. Algunas entrevistadas incluso prefirieron fingir que fue un aborto

espontaneo.

“No le conté a nadie. Solo mi amiga, la que me compro las tabletas”.

(8, Rosa, 32)

“Pero es muy dificil a veces hablarlo con los demads, yo prefiero
mantenerlo en privado. Y bueno, solo hablarlo con mi amiga que es
de confianza y bueno, con mi pareja que me apoyo en todo el proceso

”. (12, Marina, 24)
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- No le conté a nadie, le dije que fue espontdneo...

Entre las entrevistadas, hay una mujer que no tuvo ningun tipo de acompafiamiento en
el proceso del aborto. Es el caso de Ana, una mujer de un barrio muy humilde de la ciudad,
con dos hijos y una pareja con problemas de consumo de sustancias, a quien decide no
contarle que iba a realizar la interrupcion. Finalmente, tuvo que consultar a una guardia
hospitalaria por presentar fiebre y sangrado, pero prefiri6 decirle a su pareja que fue un aborto
espontaneo. El caso de Ana, da cuenta dramaticamente de las complejidades del proceso de
abortar en mujeres sometidas a multiples vulneraciones. En este caso, a la situacion de
pobreza, se agrega la condicion de ser madre a cargo de dos nifios pequefios en el marco de
una relacion de pareja conflictiva con un hombre con problemas de consumo. Asi, a la
complejidad que supone afrontar esta decision en absoluta soledad, se agrega la angustia de

tener que ocultar las complicaciones devenidas del procedimiento.

“Si, cuando tomé la segunda pastilla me empezo a subir fiebre,
temblaba mucho y mi marido se dio cuenta, yo no le dije que lo habia

interrumpido, le dije que fue espontaneo”. (9, Ana, 28)

En otra entrevista, la de Natalia, la red de apoyo es escasa, ella prefirid solo contarselo
a una amiga, de quien tampoco tuvo un acompafiamiento. Y a su pareja también prefirid

decirle que fue espontaneo.

“Si, mi amiga no mucho, pero bueno, me apoyo en el sentido de que
tomaba la decision de lo que iba a hacer, pero no estaba de acuerdo”.

(7, Natalia, 34)

“...Al muchacho este le dije que lo habia perdido, que habia empezado
con perdidas, y me tuve que hacer el aspirado, y él quedo con eso, no

me dijo mas nada...” (7, Natalia, 34)

Proceso de toma de decisiones

Al abortar una mujer
siempre esta haciendo
un ejercicio de agencia.
(S. Rostagnol)

“El proceso de construccion de abortar nunca es simple y dificilmente sea lineal, por

el contrario, es un proceso sinuoso” (Rostagnol, 2013, p.325). A continuacion se presentan los
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motivos que influyeron en el proceso de toma de decision de abortar de las mujeres

entrevistadas.
- La irrupcion de un embarazo no planificado

En un informe de Ipas que analiza por qué abortan las mujeres, se plantea con base en
la evidencia mundial que hay una relacion directa entre el aborto inducido y la existencia de
los embarazos no planeados y no deseados, y que historicamente el aborto ha sido, es y sera

uno de los eventos obstétricos mas comunes en la vida reproductiva de las mujeres (Ipas,

2021).

El primer momento de confrontacion con el registro de embarazo resulta sin duda
complejo para muchas de las mujeres. Esta complejidad estd asociada en algunos casos al
desconcierto derivado de toparse con un acontecimiento por completo inesperado, como en el

caso de Florencia.

“No, no lo podia creer, o sea, yo estaba segurisima que no, que no, yo
tengo mi calendario menstrual en el teléfono y yo digo no, no, o sea,
me parecia raro, ya viste, me salian dias de atrasos y digo no, no hay
forma, no hay manera. Y bueno, me voy a comprar un evatest porque
era raro y cuando me hago el evatest, si, me dio positivo y
automdticamente, automaticamente agarre el auto y me vine al centro

de salud. Dije no!”. (15, Florencia, 30)

En otros casos, la complejidad de este momento va de la mano de mecanismos que
oscilan entre la negacion y la desmentida de una realidad que se percibe dolorosa o
amenazante. En el relato de Clara, la negacion a aceptar la realidad, provenia

fundamentalmente de su pareja. En el caso de Eliana, de ella misma.

“..Y yo le decia a esta persona con la que estaba que me sentia rara,
pero él se hacia el boludo y decia, no, ya esta, te debe estar por venir,
v él sabia que un monton de veces, cuando tuvimos relaciones, bueno,
paso eso. Un monton de veces fue. Y bueno, no nos cuidabamos de
boludos tampoco. Y bueno, empecé a sentir ese dolor. Y él como que
no le daba importancia, como que no queria. No queria gastar plata
en un test de embarazo (...) Le digo, me tenés que creer porque es

algo raro de mi cuerpo...” (13, Clara, 22)
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“Era raro el sangrado también, era como rosadito, no sé, ya ahi
dudaba. Igual yo venia con un par de cosas, mucho cansancio, mal,
mal, mal. Se me agrandaron las tetas. Pero tardé como dos meses igual

en hacerme el test. Si, fingi demencia...” (20, Eliana, 30)

- La dimension socioeconomica

En un contexto de crisis econémica y social global, pero también con la particularidad

de la situacion politica Argentina de avances de la derecha, las posibilidades de vivir en la

pobreza son cada vez mas reales, sobre todo en las mujeres de esta muestra, quienes como ya

se menciond, en su mayoria tenian trabajos informales y condiciones de vida de extrema

vulnerabilidad: como no tener para comer, no tener un lugar donde vivir, trabajos inestables,

etc. La posibilidad de alojar un/a hijo/a, o en algunos casos a mas de una/o, se torna

imposible.

“Salimos de hacer la eco, pero ya estaba decidido, en este momento
no podemos... O sea, nos dolio la decision porque no lo queriamos
claramente hacer, pero también nos pusimos a pensar, estamos
llegando muy justo con las cosas en este momento, yo justo en este
momento estoy sin trabajo... él ahora estd trabajando en una
carpinteria que el pago es semanal y con suerte que llegamos a
comer...pero después lo que es el sobrevivir el dia a dia estamos muy
ajustados... Hay dias que por ejemplo, esta ultima semana nosotros
no comemos a veces a la noche... Entonces deciamos, otro bebé en

este momento, es imposible”. (16, Agustina, 28)

“..Yo no estaba contenta. Y bueno, como él vive ahi cerca de mi casa,
fui hasta la casa de él... se hizo cargo... Y me dijo que él estaba de
acuerdo que no lo ibamos a tener...ya con una hija es mucho, estoy
aprendiendo a ser madre, no entiendo mucho, estoy aprendiendo de a
poco y ya con dos hijos, encima el proceso del embarazo, de vuelta,
pasar todo lo mismo, vomitos, de sentirme mal y encima tengo que
cuidar a la bebé, peor.. Y bueno, por ese lado quise hacer eso,

porque no estoy bien economicamente tampoco”. (13, Clara, 22)
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La percepcion de inestabilidad y fragilidad generada por la falta de vivienda propia,
hecho que obliga a “vivir de prestado” o alquilar en un contexto social y econdmico en el que
la pérdida del empleo es una amenaza palpable, opera como uno de los factores que

intervienen a la hora de la toma de decisiones en el proceso de abortar.

“No tener una casa, son muchos factores, no tengo casa propia

todavia, y la posibilidad de perder el trabajo...” (11, Celina, 24)

“..Y fue asi también la decision, automdticamente. No queria
hacerme ilusiones de nada, no estoy pasando un buen momento, estoy
alquilando, el alquiler se me fue muy alto, y justo ahora tengo que ir a

la inmobiliaria y hablar”. (1, Anahi, 31)

El caso de Alejandra pone de manifiesto la realidad Argentina, donde cada dia se

evidencia la pérdida del empleo registrado y estable.

“Ya no estaba en nuestros planes de tener mas chicos, el mas chiquito
que tengo tiene tres anos, y yo habia empezado a trabajar, tengo el
mas grande que ya tiene 18 y ya era como volver a empezar, y el
trabajo de mi marido ya no era tan fijo, él estaba en blanco, lo
pasaron en negro, asi que era siempre estar tirando la soga que en
cualquier momento la fdabrica cierra, al tener tantos chicos iba a traer
al mundo un chico mas y no podés llegar a darle todo lo que le diste a

los demas..." (5, Alejandra, 39)

El caso de Cintia es representativo del rol que socialmente sigue cumpliendo la mujer
a la hora de pensar en conformar una familia. Ella plantea la obligatoriedad que tendria como
madre de trabajar a tiempo completo para su hija/o, y no poder tener un trabajo remunerado.
Se espera que sean las mujeres, y en especial las madres, quienes se ocupen del cuidado
cotidiano de nifios, nifias, personas mayores, enfermos/as (Faur & Jelin, 2013). Asi lo

expresaba Cintia.

“... no tengo un trabajo estable, bien pago como para mantener a una
criatura. Yo trabajo por ahi ocho o doce horas sin descanso, tengo
franco un dia y por ahi me lo sacan porque es mucha la demanda,
entonces fue mas que nada pensar en la otra persona que iba a

traer... no hubiera estado bueno porque un bebé tiene que estar

69



siempre con la mama, la mayor parte del tiempo, y yo sabia que no lo
iba a poder hacer. Asi que siempre dije, prefiero eso, a traer a alguien
que va a estar mal y mas sabiendo como esta hoy en dia el pais y

todas las cosas”. (19, Cintia, 21)
- Afectacion a la salud

En algunas entrevistas el embarazo aparece en el contexto de un problema de salud, y
las mujeres concluyen que prefieren “resolver” aquella condiciéon que viene afectando su

salud antes de tener un/a hijo/a.

“Porque yo estaba muy segura de lo que queria. Ademas, porque
también es por el tema que yo quiero terminar primero con el
problema que tengo en el utero, el hpv, y después mejor mas adelante
si. Pero en este momento no porque primero quiero terminar con
eso... Entonces quiero curarme primero de eso para después arrancar

con algo nuevo. No es ahora, sino mas adelante”. (6, Maia, 36)
- El retorno de lo traumdtico

Otra situacion es la de Nadia, quien tiene 2 hijos grandes con otra pareja, y que en el
afio 2021 tuvo un embarazo buscado que finalizo con el fallecimiento del beb¢ al nacer. Dicha
situacion le gener6 mucha angustia y miedo y parece haber dejado una huella traumaética que

se actualiza ante la irrupcion de un nuevo embarazo:

“Si, me costo tomar la decision... Me costo, lo pensé, hablé con mi
marido, no sabiamos qué hacer, pero bueno... Yo estoy separada con
el papa de mis hijos, este es mi segundo matrimonio, pero hace 14
anos que estamos juntos... Y fue con él que nos paso lo del bebé y qué
sé yo, entonces por miedo a volver a pasar lo mismo, y como estoy
grande. Capaz que no hubiese pasado nada, pero bueno, el miedo
estaba. Y pensamos, y los chicos ya estan re grandes y bueno... Ese
dolor no lo quiero volver a pasar nunca mas en mi vida, ... aparte por
la edad también. Yo ya tenia 39 cuando me quedé embarazada y

ahora 42, digo... los riesgos estdn...ya tengo 2 hijos... no, ya esta”.

(14, Nadia, 42)
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- Organizacion y proyectos de vida

Algunas entrevistadas pueden relatar claramente que el embarazo aparece como
disruptivo en una organizacion de vida relativamente armada, y la maternidad se interpone a

esos proyectos de vida.

“El mismo dia dije no... yo ya estoy muy organizada con mis hijos,
era como que me tomo asi... o sea, va a sonar mal lo que voy a decir:
pero venia como a desarmar todo... Entonces era como, no podia, no
podia dejar de trabajar, dejar de hacer nada, asi que no,
automaticamente me vine para aca (CS) y ya era una decision apenas

me enteré”. (15, Florencia, 30)

“Estoy saliendo, no en pareja, con un chico hace un ano. Pero bueno,
él vive mas lejos ... Yo vivo aca... Senti que se me venia el mundo
abajo. Todo lo que tenia planeado se me achuro todo. Pero no, apenas

me enteré dije no, yo no quiero esto”. (3, Sofia, 23)

“Y porque, no sé, no podia traerlo. Era muy complicado porque yo
tengo un nene e iba a ser mas complicado... Porque iba a estudiar o
me iba a mudar y como que era todo junto y se me complicaba
mucho... Me gustaria estudiar diserio de indumentaria el aiio que

viene ya”. (4, Carolina, 20)

En dos entrevistadas, aparecen expresados deseos y proyectos de vida propios, que

conectan claramente con la realizacion profesional y personal de estas mujeres:

“..0 sea, el hecho de ser madre no me lo esperaba... Justo estoy en
una temporada donde me esta yendo muy bien y tuve que tomar esta
decision... Yo quiero ser jugadora profesional, quiero llegar a la AFA.
Ahora estoy en rosarina, no nos pagan, pero jugué un tiempo en
AFA... Ahora me estd yendo bastante bien, entonces, como yo siempre
fui jugadora... juego desde los 5 arios y no sé si estaba preparada otra
vez mentalmente para hacer una pausa de esas... Como que era eso o
lo otro, no podia hacer las dos cosas. Y sé que también el hecho de ser
madre no es facil porque ya lo pasé. Entonces creo que tomé mads la

decision por mi que por otra cosa”. (17, Andrea, 24)
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“..s0y mucho de viajar también, estuve mucho en pareja, me separé y
es como que, no te digo que perdi un poco de mi vida, es como que
recién ahora estoy, digamos, vivo hace un monton sola, pero es como
que estoy viajando, tengo unos parientes en cordoba, en Carlos Paz,
tengo mi tia que se fue a vivir a Pinamar, y me gusta encontrar mis
momentos y despejarme, y esas cosas las hago yo, y capaz que no
hubiera tenido la posibilidad si decidia tenerlo... Es mi andlisis, pero

bueno”. (1, Anahi, 31)

Laura es una estudiante universitaria y plantea el deseo claro de maternidad, pero no a

cualquier costo, puede identificar condiciones bésicas que le gustaria tener para afrontar ese

rol.

“Porque primero que deseo ser mamd, amo, tengo muchisimas ganas
de serlo. Desde los 20 mas o menos, pero bueno también soy
consciente de que hay un monton de otros factores. Para traer a un
hijo del mundo que me gustaria estar mas preparada. Desde mi, o sea
internamente considero que si podria ser mamd, que estoy preparada
para eso. Pero bueno, estda que me quiero recibir, esta lo economico,
esta una pareja, un ambiente que le pueda ser estable. Asi que bueno,
nada, por eso creo que todavia no era el momento, si bien lo deseo no

era el momento”. (22, Laura, 26)

Para quienes ya tienen hijas/os, hay una experiencia acumulada, y saben bien lo que

implica el rol de cuidado. El aumento en la participacion laboral de las mujeres no produce

automaticamente una redistribucion del trabajo de cuidado, que implicaria una disminucién de

la desigualdad de género. Antes bien, produce una sobrecarga de trabajo cotidiano de las

mujeres que deben combinar el trabajo remunerado con el trabajo doméstico de cuidado sin

remuneracion (Faur & Jelin, 2013). Parte de esa acumulacion de vida les ha permitido tomar

la decision por entender que no tienen mas disponibilidad para criar otra/o hija/o.

“Y no, porque los nenes también son muy chiquitos, el trabajo, estoy

sola. No tengo pareja. Entonces no, no”. (21, Inés, 28)

“...No era el momento porque estoy criando sola a mi hijo. Yo dejo de

trabajar y ;quién me lo cria a mi hijo? Entonces, bueno, igual el
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padre de este bebé que iba a ser... El trabaja y es bueno y nada que
ver, me ayuda una banda, me ayuda con mi hijo, todo. Pero yo sentia
que no era el momento porque todavia no estoy preparada como para

otro hijo”. (18, Belén, 24)

Entre los sectores mas pobres, las mujeres viven el cuidado como una responsabilidad
femenina y en algunos casos con el apoyo de redes de mujeres de la familia, sin imaginar que
podrian recurrir al Estado, demandando derechos propios y de sus hijos/as, por ejemplo, para

ingresar a un jardin maternal gratuito. (Faur; Jelin, 2013)
- Vinculos violentos

La solicitud de una IVE/ILE a causa de violencia de género es lamentablemente
frecuente, no tanto en su extremo como es el abuso sexual, pero si por estar las mujeres en

vinculos violentos.

El caso de Ana refleja la violencia simbolica que sufrid por parte de su pareja,
argumentado por el consumo de alcohol y drogas. Ella refiere que venia utilizando las
pastillas anticonceptivas porque no queria saber nada con tener otra/o hija/o, sin embargo,
ante el conocimiento del embarazo tuvo dudas sobre su decision, primero pensd en continuar
con el embarazo, y luego decidié interrumpir por la situacion de violencia que estaba

viviendo, incluso ocultando esa decision y manifestando que fue espontaneo.

“Yo lo queria tener pero estabamos peleados y peleabamos mucho
con él..., porque él toma alcohol y a veces se droga... yo venia
tomando las pastillas, me venia cuidando, porque no queria saber

mas nada”. (9, Ana, 28)

Otro caso es el de Natalia, que si bien no manifiesta un vinculo violento explicito,
durante la entrevista deja entrelineas que su pareja “hacia cosas que no le gustaban” y que se
imaginaba sola con 3 hijos. Ella incluso comenta que luego de la interrupcion, su pareja
murid. No describe demasiado el motivo del fallecimiento, pero en el contexto de extrema

violencia en los barrios de Rosario, podria estar relacionado con alguna banda delictiva.

“...Yo creo que no era una pareja estable... no estaba bien la pareja,

hacia cosas que no me gustaban y, digamos, tener un hijo no es un
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juego. Senti que no iba a poder estar sola mas mis 3 hijos”. (7,

Natalia, 34)

Resulta interesante también el caso de Laura, estudiante universitaria avanzada, quien
se encontraba en una relacion violenta y manipuladora, y es la situacion del aborto la que

posibilita cortar con ese vinculo:

“Estaba con él, estaba con ¢l y nada, se puso como loco, o sea no
queria que interrumpiera el embarazo. Pero bueno, nada, después se
fue, le pedi que se vaya, que me deje sola, que ibamos a pensar. Y
cuando lo llamé para decirle que lo iba a hacer y que lo iba a dejar,
me dijo bueno, listo, es tu decision. Y ahi también fue como, yo creo
que fue lo que me ayudo a poder desprenderme, porque si no él no me

hubiese dejado tranquila. Ya muchas veces intenté dejarlo y no pude”.

(22, Laura, 26)

Podemos decir entonces, que si bien es dificil definir los perfiles de las mujeres que
abortan, hay ciertas coincidencias entre las mujeres entrevistadas y las investigaciones que se
mencionaron. Tomando el concepto de interseccionalidad analizado por Faur (2023),
cuestiones de la identidad como el género, la etnia, la raza, la ubicacion geografica, la edad, la
escolaridad, el trabajo, no afectan a una persona de forma separada, sino que al contrario,
estos se combinan de distintas formas, generando desigualdades (o ventajas) diversas. En las
mujeres entrevistadas quedd de manifiesto como determinadas condiciones desfavorables se
conjugan y concluyen aumentando el grado de desigualdad. Las mujeres abortan por
problemas socioecondémicos, por tener otros proyectos de vida, por tener miedo a perder el
trabajo, por ser victimas de violencia de género, por tener problemas de salud, por no querer
ser madres, etc. La edad ronda entre los 20 y los 30 afios, la mayoria tiene estudios
secundarios (completos o incompletos), quienes trabajan en general lo hacen de manera
informal. Poder finalizar los estudios o sostener un trabajo, muchas veces suele interrumpirse
con la maternidad, manteniendo los roles de género dentro del umbral de tolerancia del
patriarcado. Es también a destacar, que la mayoria de las mujeres que abortan tienen hijas/os.
En relacion a la edad gestacional, las mujeres entrevistadas realizaron la IVE dentro de las 14
semanas, en consonancia con los datos aportados por el Proyecto Mirar. En algunos casos la

historia de embarazos y abortos previos pudo ser determinante o fuente de informacioén en
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muchas de las entrevistadas. Las mujeres que contaron con redes de apoyo pudieron transitar

el aborto de manera mas aliviada.
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CAPITULO 5 - La accesibilidad como vinculo entre las mujeres y los servicios

Una dimension central de andlisis de los procesos de cuidado de la salud de las

poblaciones, tiene que ver con los modos de vinculacion y acceso que se establecen en la

interfase poblacion / red de servicios. Como se menciond anteriormente, el concepto de

accesibilidad, es eminentemente relacional, siendo la perspectiva de las mujeres, un punto de

partida privilegiado para abordarlo. Tal como sefiala Smith (2005, p. 25): “El cuerpo no es

algo para ser percibido o incluso teorizado, es el lugar de la conciencia, de la mente, del

pensamiento, de la subjetividad”.

En el cuadro 2 se presentan una serie de atributos vinculados a la cuestion de la

accesibilidad a la red de salud (condicidén de adscripcidn, acceso a informacion sobre la ley y

sobre los circuitos de atencidn, tiempos de espera para acceder a la atencion, entre otros).

Cuadro 2: Caracteristicas de las entrevistadas en relacion con el proceso de atencion y el
acceso al sistema de salud.

Ney (Adscrip | ;Consulté Tenia ¢Tenia Distrito de la | Lugar | Modo de Modalidad = Tiempo de | Pagos
Nombre -cion / al CS de |informacién | informacién | ciudad donde de acceso de atencion espera
de Entre- | referen- |referencia? [ sobre la Ley | sobre donde | realizé la | consulta
vista cia de IVE? consultar? IVE
al CS?
1 SI NO SI NO SUR CH AMIGA EQUIPO  MENOS DE SI,
ANAHI 1 SEM ecografia
2 SI NO SI NO SUR CH AMIGA EQUIPO S/D NO
JULIA
3 NO - NO NO SUR CH FAMILIAR EQUIPO S/D NO
SOFIA
4 SI NO SI NO SUR CH FUE MEDICA S/D NO
CAROLI- DIRECTO
NA
5 SI SI SI SI SUDOESTE CS FUE MEDICA | 1 SEMANA NO
ALEJAN- DIRECTO
DRA
6 MAIA SI SI NO SI OESTE CS FUE MEDICA  MENOS DE NO
DIRECTO 1 SEM
7 SI SI SI SI OESTE CS FUE MEDICA S/D NO
NATALIA DIRECTO
8 SI NO NO NO OESTE CS AMIGA MEDICA | 1 SEMANA NO
ROSA
9 SI SI NO SI OESTE CS FUE MEDICA S/D NO
ANA DIRECTO
10 SI SI SI SI OESTE CS FUE MEDICA S/D NO
EMILIA DIRECTO
11 SI SI SI SI OESTE CS FUE MEDICA 3 NO
CELINA DIRECTO SEMANAS
12 SI SI SI SI OESTE CS FUE EQUIPO 2 NO
MARINA DIRECTO SEMANAS
13 SI SI SI NO OESTE CS VECINA MEDICA 1 SEMANA SI,
CLARA ecografia
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Ney JAdscrip | ;Consulto Tenia ¢ Tenia Distrito de la | Lugar | Modo de Modalidad = Tiempo de | Pagos
Nombre cién / al CS de |informacion | informacién | ciudad dénde de acceso de atencion espera
de Entre- | referen- |referencia? | sobre la Ley | sobre dénde | realizé la | consulta
vista cia de IVE? consultar? IVE
al CS?
14 SI SI SI SI NORTE CS FUE MEDICA | 1 SEMANA SI,
NADIA DIRECTO ecografia
15 SI SI NO SI NORTE CS FUE MEDICA | 1 SEMANA NO
FLOREN- DIRECTO
CIA
16 SI NO SI SI NORTE CH POR EQUIPO  MENOS DE NO
AGUSTI- CONOCI- 1 SEM
NA DA
17 SI SI SI SI NORTE CS FUE EQUIPO 2 NO
ANDREA DIRECTO SEMANAS
18 SI SI SI NO NOROESTE CS POR MEDICA | 1 SEMANA SI,
BELEN AMIGA ecografia
y
traslados
19 SI NO SI NO NOROESTE CS POR MEDICA  MENOS DE NO
CINTIA CONOCI- 1 SEM
DO
20 NO - SI NO CENTRO CH POR MEDICA  MENOS DE NO
ELIANA (oriunda de AMIGA 1 SEM
otra ciudad)
21 SI NO SI NO CENTRO CH POR MEDICA | 1 SEMANA SI,
INES (oriunda de AMIGA ecografia
otra ciudad)
22 NO - SI NO CENTRO CH POR MEDICA 1 SEMANA NO
LAURA (oriunda de AMIGA
otra ciudad)

Fuente: elaboracion propia a partir de entrevistas realizadas

Factores vinculados a los itinerarios recorridos para acceder a la interrupcion del
embarazo: el desafio de la longitudinalidad de atencién

En relacion al proceso de admision de las IVE/ILE en la red de salud publica
municipal de Rosario la normativa es que las mujeres deben consultar al CS mas cercano a su
domicilio”. Tener un centro de salud de referencia y un/a médico/a de cabecera deberia ser un
facilitador en la accesibilidad al sistema de salud. Rovere plantea “la puerta de entrada al
sistema de salud a través del centro de salud, es una puerta privilegiada”, y al mismo tiempo
dice que habria que reformular la pregunta, ;es realmente privilegiada?, ;hay mayor acceso a
la atencidn especializada en el hospital, como consecuencia de haber entrado por el centro de

salud o no la hay? Una cosa es decirlo y otra es verlo (Rovere, 1998). Considerando este

7 En la pagina web de la SSP sobre donde solicitar un aborto en la ciudad, hace hincapié en los CS y brinda

también informacioén sobre las CH. Por otro lado, en esta pagina se difunde un numero de teléfono local y el

teléfono 0800 de salud sexual y reproductiva nacional. https://www.rosario.gob.ar/inicio/interrupcion-
luntaria-o-legal-del-embaraz
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https://www.rosario.gob.ar/inicio/interrupcion-voluntaria-o-legal-del-embarazo
http://gob.ar/inicio/interrupcion-
https://www.rosario.gob.ar/inicio/interrupcion-voluntaria-o-legal-del-embarazo
https://www.rosario.gob.ar/inicio/interrupcion-voluntaria-o-legal-del-embarazo

interrogante, en los siguientes testimonios se analizan diversos factores que operan

condicionando modos diferenciales de acceso a la interrupcion de los embarazos.
- Obra Social: ;ventaja o desventaja?

Del total de mujeres entrevistadas, la mayoria estaban adscriptas a un CS (19), es decir

que tenia un equipo de referencia asignado. Solo 3 no tenian referencia a ningun CS.

De las 3 entrevistadas (Sofia, Eliana y Laura) que no tenian CS, en el caso de Sofia
fue por haber tenido obra social durante la adolescencia y luego al perderla con la mayoria de
edad, se alejo del sistema de salud, por lo cual termind consultando directamente en la
consejeria de un hospital a través de la recomendacion de una amiga. Mas alld de ese
acompafniamiento y de los contactos que la asesoraron para acceder a la consejeria ante el

desconocimiento y desinformacion, prima el miedo y la incertidumbre.

“...Me atendia por la obra social y cuando dejé de tener obra social,
por la edad, no me atendi nunca mads en ningun centro de salud...
Tengo a mi tia que trabaja aca (hospital), que es enfermera y me dijo
que tenian que hacerme una entrevista primero, que vaya, que saque
turno en consejeria. Asi que hice todo lo que me dijo que haga,
asustada, paniqueada el dia que vine y bueno, después las chicas me

atendieron barbaras”. (3, Sofia, 23)
- Lejos, Rosario siempre estuvo lejos

La condicion de provenir de localidades del interior, puede operar en ocasiones,
dificultando el acceso a la interrupcion del embarazo en la red publica, dificultad mediada por
la desinformacion. Eliana y Laura no tenian CS de referencia, son estudiantes universitarias
oriundas de otras ciudades que vinieron a estudiar a Rosario, y no lograron referencia al CS
destinado para estudiantes de la UNR, que tiene la particularidad (entre otras) de cerrar en el
receso de verano e invierno. En estos casos, juegan un papel relevante los referentes afectivos

a través del acompaniamiento de las mujeres que deciden abortar.

“..Aca en Rosario no habia hecho nada, siempre me atendi en mi

ciudad...” (20, Eliana, 30)

“..Tengo una conocida que es médica, entonces si me sentia mal me

decia anda a comprarte esto y nunca me hice atender en ningun
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lado... Esta vez, fui al CS de la UNR, pero estuvo cerrado un par de

dias, no sé si habra sido por los paros o qué...” (22, Laura, 26)

En ambos casos, tuvieron que buscar mecanismos alternativos para consultar. Fueron
sus vinculos en la ciudad, en este caso sus amigas quienes las ayudaron a encontrar un lugar
donde poder acceder. En el caso de Laura, ella logré acceder al sistema de salud a través de
una CH, por el contacto que hizo una amiga con una persona que se comunico con el equipo

del hospital.

“..Una amiga llevo un contacto de una chica que trabajaba en una
radio, una seriora. Y nada, ella me recomendo ir a una consejeria. Si
no, no hubiese sabido a donde ir, es como que estuve un par de dias
ahi medio a las pérdidas, asi que gracias a ella llegué ahi”. (22,

Laura, 26)

La otra estudiante, Eliana, logré acceder a la consejeria de otro hospital gracias a una

amiga que la asesoro.

“..Empecé a googlear con otra amiga, yo estaba con dos amigas, una
buscaba por un lado, otra por el otro... Una consiguio una amiga que
bueno, como trabaja ahi, como que me dio el turno al toque...” (20,

Eliana, 30)

Otro caso, el de Inés, es relevante porque los CS, mas conocidos en las ciudades
aledafias a Rosario como Samcos (Sistema para la atenciéon médica de la comunidad), no
cuentan con equipos de referencia, y en materia de aborto tampoco cuentan con dispositivos
conformados de atencién de IVE/ILE. En su caso tuvo que trasladarse a Rosario por sus

medios en busca de atencion.

“Alla en el Samco no tenes un médico de cabecera, todos los dias hay

un médico distinto”. (21, Inés, 28)

“Pregunté en el Samco.... te dan 20 vueltas ahi, no te dan pelota...no
me dieron informacion...me dijeron que tenia que venir a Rosario,
que era el lugar mas seguro, sino ellos derivan a Baigorria o San
Lorenzo... o sea, arréglate, aparte te tenés que pagar todos los

estudios alla... Y yo como tenia una amiga que vive acd cerquita, vine
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a preguntar...Y me dijeron que tenia que venir el miércoles, si, con el
doctor X. Y vine, y me atendio él y después me mando a hacer una
ecografia y me derivo a la consejeria del hospital, en total consulté en

3 lugares...” (21, Inés, 28)
- La importancia del vinculo como condicion de alojamiento

De las 19 entrevistadas que referian tener un CS de referencia, la mayoria (12)
consultaron a su CS para solicitar la interrupcion del embarazo. En varias entrevistas se
identifica ese vinculo con el sistema de salud (expresado en los CS), y las mujeres pueden
referir que a veces consultan solicitando un turno programado, pero que también pueden
consultar sin turno lo cual facilitaria el acceso. En estos 12 casos, en funcion de los
testimonios de varias entrevistadas, puede presuponerse que el hecho de tener un vinculo mas
estrecho con un equipo de referencia, y a la vez un mayor conocimiento de los circuitos de
atencion, hayan sido favorecedores del acceso oportuno a la atencion. Los casos de Florencia,

Nadia y Marina dan cuenta de esta situacion.
“Venir al CS fue lo primero que pensé...” (15, Florencia, 30)

“Vine al CS, hablé con otra Dra, porque mi Dra. estaba de
vacaciones...Yo tengo la confianza suficiente con las médicas para

plantearlo”. (14, Nadia, 42)

“..Me acerqué al CS donde me atendieron rdapido, por suerte, el
mismo dia que yo fui me mandaron a hacer el estudio de embarazo de
sangre, me mandaron a hacer creo que la ecografia a la semana...”

(12, Marina, 24)
- Tener o no tener turno

Segtin se desprende de varios testimonios, este vinculo estable con el equipo de un CS
permite a las mujeres consultar aun sin tener un turno programado, lo cual facilitaria el

accCceso.

“Si. Me atiendo siempre aca en el centro de salud. Con la Dra X, es
mi médica de cabecera. De siempre...Vengo con turno, pero a veces

también puedo venir sin turno”. (14, Nadia, 42)
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“.. tengo mi medica de cabecera ahi.... si tengo algun problema me

acerco alli, a veces sin turno”. (17, Andrea, 24)

“Tengo mi médica de cabecera, cuando tengo un problema voy
directamente 'y hablo con ella. Siempre, particularmente con

sobreturnos...” (6, Maia, 36)
- El exceso de demanda en el primer nivel como barrera de acceso

No obstante lo desarrollado en el punto anterior, el acceso a turnos de atencidén, no
siempre estd asegurado. Resulta interesante el caso de Agustina, ya que da cuenta de una clara
referencia al CS, pero aun asi refiere que el doctor X, que es su médico y la atiende muy bien,

no siempre dispone de turnos de atencion, pudiendo constituir una barrera de acceso debido a

la alta demanda.

“Si, el doctor X es mi médico de cabecera. Y tenés que sacar turno
con mucho tiempo de anticipacion, porque siempre tiene mucha

gente... Pero después si, te atienden re bien”. (16, Agustina, 28)

Sin lugar a dudas, la falta de turnos en los CS constituye un serio problema para la
atencion del aborto; ya que se trata de situaciones en las que no hay posibilidad de esperar un
turno. Ante la sospecha de un embarazo no planeado y la posible decision de solicitar una
interrupcion, los mecanismos de acceso deben ser rapidos. En el caso de Cintia, tuvo que

recurrir a un conocido que le permitio acceder a otro CS.

“Pasa que mi CS es como que muchos turnos no tiene, como que estd
medio dejado, pobre, entonces...En el CS estd el médico que atiende a
mi mamd, que atiende a mi hermano, atiende a todos, a mi y a mi
hermana... pero ahora hace mil anios que no iba... Ahora fui al CS,
pero la ginecdloga no estaba, solo atendia urgencias, y no me dio
mucho bola, que digamos, y entonces fue mucho mas rdpido ir a otro

CS...” (19, Cintia, 21)
- Coordinacion asistencial como garantia de continuidad de atencion

Es pertinente también presentar el caso de Alejandra, quien se enterd del diagnostico
de embarazo en otro efector de la red, en el marco de un proceso de atencion por otro

problema de salud. Desde ese efector, luego de un primer abordaje en el que se realizaron
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estudios necesarios, fue referenciada a su CS donde se atiende habitualmente, asegurandose

asi la continuidad de atencion.

“Yo sabia que podia ir al centro de salud con mi médico, pero como
yva estaba aca en el hospital, pregunté en maternidad, me atendio el
Jjefe de maternidad. El me hablé y me asesoré también y me dijo que
fuera al dispensario, pero ya me habia adelantado un paso, ya me
habia dado el andlisis para saber que estaba embarazada y una
ecografia. Entonces cuando yo fui al centro de salud, yo ya tenia eso y

después me sacaron el turno para la AMEU”. (5, Alejandra, 39)
- Cuando la objecion de conciencia no es una barrera

En una de las entrevistas, la mujer refiere estar conforme con el acompafiamiento en
su CS de referencia, sin embargo en funcion del relato de entrevistada, se puede presuponer
que su médica de cabecera haya sido objetora de conciencia. Y en este punto es interesante
problematizar, si ese privilegio, debe ser mencionado por la profesional, o simplemente con la

derivacion, como sucedio en el caso, es suficiente para cumplir con el marco de la ley.

“Me derivo a otra médica que es la que acomparia estos procesos...
Mi doctora me dijo yo te acompaiié hasta aca y después la que te va a
acompariar es otra médica. Pero después volvés de vuelta conmigo.
No me dijo porque.. Supongo que el centro de salud tiene un médico

especifico para estas cosas”. (6, Maia, 36)
- Cuando la objecion de conciencia si es una barrera

Mas alla del vinculo y de reconocer un buen trato, ante la pregunta donde consultd
para la IVE, Agustina refiere que ante la situacion del embarazo no planeado decidio ir
directamente a la consejeria del hospital, ya que en su primer embarazo, el cual finalmente
decidié continuar, su médico de cabecera le habia dicho que era “provida”. Esa expresion
viol6 el trato digno, al imponer sus convicciones morales, y se transformé en una barrera de

acceso al CS en esta oportunidad.

“El médico en el embarazo anterior me dijo mird negra, como te
conozco de toda la vida, dice, es lindo, es una bendicion, como que no

te deja exponer tu idea... Asi que ahora no acudi directamente con
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él...le dije a mi pareja, si vengo al centro de salud lo mds probable es
que mi médico mucha bolilla no me dé, le digo, entonces fuimos

directamente ahi a la consejeria...” (16, Agustina, 28)
- Cuando la adscripcion no alcanza... visiones acerca de la atencion en el hospital

Un analisis particular cabe realizar para aquellos casos de mujeres que, ain estando
adscriptas a un CS, no consultaron al mismo. En efecto, hubo 7 entrevistadas que tenian un
CS de referencia (entrevistas N° 1, 2 ,4 ,8,16,19, 21) pero por diferentes motivos, buscaron
vias alternativas de atenciéon como son muchas veces las consejerias hospitalarias. Como se
menciond anteriormente, las mismas funcionan en ambitos hospitalarios, y segun se
desprende de algunos relatos, pareciera que el anclaje institucional al espacio hospitalario es
asociado con un acceso mas “directo” o efectivo (“‘con seguridad alli se hacen los abortos”™).
Durante muchos afios, e incluso al dia de hoy, se escucha en las marchas el canto de “aborto
legal en el hospital”. Cabe preguntarse si esta metafora utilizada como lema para visibilizar
la necesidad de abortos seguros, no genera, junto con otros determinantes, un prejuicio acerca

de que los abortos se realizan solamente en los ambitos hospitalarios.

Esta el caso de Anahi que consider6 que la atencidn iba a ser mas rapida en el hospital

y por recomendacion prefirid ir a una CH.

“..Y mira, me acerqué directamente a la consejeria del hospital. No,
no fui al CS, capaz que a lo mejor era lo mismo ir ahi, que me

quedaba mas cerca, pero dije voy a ser mds directo v bueno, re bien

en_el hospital... Llegué en realidad porque tengo un conocido que
trabaja ahi... Le comenté la situacion y me hablo de la consejeria. Me
dice la verdad que te super recomiendo, las chicas te dan buena

atencion...” (1, Anahi, 31)

Otro es el caso de Julia, que su referencia al CS, es en una ciudad cercana a Rosario
donde vivia cuando era chica y habitualmente viaja para atenderse alli, y ante esta situacion

prefirié también ir a una CH.

“Tengo una amiga que, bueno, mas o menos se sabe todo eso, y me

dijo vamos a preguntar en el Hospital, que ahi tienen gque hacer
seguro, y nos vinimos hasta aca’. (2, Julia, 23)
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En el caso de Carolina, que si bien conoce un CS cerca de su casa, durante la
entrevista impresiona que no existe un vinculo de referencia establecido, ya que mucho

tiempo tuvo obra social, y se atiende muy poco en el CS.

“No fui al CS, me fui primero al Hospital y ahi me dijeron que tenia

que ir al dispensario mds cercano a mi casa, entonces recién ahi me
acerque al CS que tengo cerca de casa, que no suelo ir mucho...” (4,

Carolina, 20)

La dimension simbolica de la accesibilidad

- .Conocer la ley, asegura el derecho?

En el estudio MACA, donde se encuest6 a 225 mujeres entre julio del 2023 y abril del
2024, la gran mayoria sabia que el aborto era legal (83%) o legal en algunos casos (14%),
pero solo el 44% de la muestra sabia donde encontrar servicios de aborto cuando decidio
realizarlo (Romero et. al, 2024). Estos resultados muestran el alcance de la informacion sobre
la ley, pero una falta de conocimiento sobre los efectores concretos a los que se puede acceder

para realizar un aborto, un paso fundamental para garantizar el mismo.

Un analisis realizado por el Proyecto Mirar (Romero, 2024), a partir de las bases del
informe ImplementAR, afirma un aumento exponencial del nimero de efectores del subsector
publico que dan acceso a IVE/ILE. En 2020 se reportaron 907 efectores, en el afio 2021:
1327, en 2022 se registraron 1793 efectores y en 2024 fueron 1982. Cabe destacar que
también el informe, afirma que este es un indicador sintético que permite comparaciones entre
jurisdicciones, pero no refleja la capacidad de resolucion de los servicios, la cobertura
territorial, la complejidad de los efectores, su capacidad de respuesta a la demanda, e incluso

no refleja el conocimiento de dicha oferta por parte de la poblacion.

En este trabajo, de las 22 entrevistadas, la mayoria (17) tenian conocimiento de la

existencia de la Ley de IVE, sin embargo eso no significa que sabian adonde consultar.

[ . r 4 r .

Si la ley me ayudo a acercarme, claro, si, antes era mas complicado,
las chicas iban a los lugares ilegales, corria riesgo de la salud. Igual
sin la ley hubiésemos consultado, sobre todo por la situacion de crisis

economica que estamos viviendo”. (16, Agustina, 28)
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“Si, sabia que existia la ley, pero no sabia adonde consultar”.(13,

Clara, 22)

“O sea, sabia que lo podia hacer y si, a la vez tenia miedo porque yo
no sabia si ir a decirle a la doctora de lo que tenia que hacer o algo

viste...”. (10, Emilia, 27)
“Si, habia escuchado que habia salido la ley”. (7, Natalia, 34)

“Si, si, sabia de la ley, Algo asi, viste, por la tele y esas cosas pero no

sabia donde consultar”. (21, Inés, 28)

“Si, sabia de la ley... Si, yo cuando todavia no habia salido de la ley,

iba a todas las marchas para que se apruebe, o sea, si sabia de la

ley...” (12, Marina, 24)

Hubo 5 entrevistadas (N° 3, 6, 8 ,9 ,15) que desconocian la existencia de la Ley de
IVE. Lo cual da cuenta que la ley por si sola no alcanza, si la misma no se difunde, es dificil

que la misma sea apropiada por las personas. Nadie reclama un derecho que no conoce.

“.. la ley la fui viendo cuando empecé a tomar la decision”. (6, Maia,

36)

“No. No, no sabia de la ley... Sabia como era...porque algunas ya me
habian dicho... una amiga también habia tomado la pastilla, pero dijo

que la compro. No hizo nada con la doctora”. (9, Ana, 28)

“Si, escuché que estaban saliendo... para que el aborto sea legal pero
no sabia que era legal...Si hubiese sabido de la ley.... Hubiese sido un

poco mas facil... no hubiera gastado ™. (8, Rosa, 32)

Recuperando una perspectiva interseccional, el caso de Rosa, mujer de escasos
recursos econdmicos, migrante de Bolivia, es clave para entender como la sancion de la ley
no garantiza en si su conocimiento. Si bien ella tenia una relativa referencia a un CS de la
ciudad, en primera instancia intent6 abortar sola comprando las pastillas en una farmacia por
$50.000, tal como habia hecho viviendo en Bolivia, sobre todo por miedo a ir presa. Luego
como no resultd, pagd otra consulta particular por $12.000 en un efector privado del barrio,

donde finalmente le aconsejaron acercarse al CS.
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“No sabia qué hacer y lo primero que pensé fue eso: abortar. Lo hice
yo por mi voluntad con las tabletas porque tenia miedo de ir presa o
algo. Porque alla en Bolivia esta prohibido hacer esas cosas... Y le
avisé a una amiga y me consiguio esas tabletas pero no me hizo
nada... Pensé que iba a abortar y no, nada...Y esperé tres dias y fui a
uno privado que si me podia ayudar. Y me dijo, no, anda al
dispensario... Saqué turno en el dispensario mediante una amiga, le
dije que me sentia mal, si me podia ayudar a sacar un turno con la
doctora. Y ella le hablo a la doctora X, le pregunto si me podia
atender, que me sentia mal. Y ahi le comenté a la doctora y ahi me
dijo que si... Me atendio en el dia, me dio el turno para la ecografia,

el andalisis y todo eso. Y luego me llamo para avisarme del turno del

AMEU”. (8, Rosa, 32)

“Tengo el CS cerca, pero no tengo médico de cabecera, pero ahora a
partir de esto le dije a la doctora X si me podia atender y me dijo que

si”. (8, Rosa, 32)

En algunas entrevistadas a pesar del desconocimiento de la ley, decidieron consultar

con sus médicas de cabecera, probablemente por la confianza y el vinculo establecido.

“..Yo hablé directamente con mi médica porque le consulté por el
problema que yo tenia del HPV (virus del papiloma humano) y le dije
que en este momento no queria. Y entonces ella me derivo a la otra

médica para que le consulte...” (6, Maia, 36)
“...Preferi venir con la doctora...” (9, Ana, 28)

El otro caso, es el de Florencia que llamativamente creia que la ley siempre habia
estado en Santa Fe, y sabia que podia consultar por una IVE en el CS. Esto probablemente
tenga que ver con la historia de las politicas de acceso a los ANP desde el afio 2012 en la

provincia de Santa Fe.

“...bueno si era bajo mi consentimiento, todo eso, pero como que en
Santa Fe si estaba, ;no?... No, no estaba al tanto de la ley” (15,

Florencia, 30)
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- Desconocimiento de los efectores donde consultar: la solidaridad entre pares como
estrategia para superar barreras de acceso

En relacion al conocimiento sobre donde consultar, la mitad de las entrevistadas
refirieron tener informacion acerca de donde solicitar la IVE; mientras que la otra mitad lo
desconocia. Para aquellas que no sabian donde consultar refieren que resultdé desesperante. En
varias entrevistas el boca en boca impresiona ser lo que prima, a través del consejo de una
vecina o de una amiga. En este sentido, la historia de Clara representa la cotidianidad del CS,
en donde dos mujeres se encuentran esperando en la sala de espera para ser atendidas, y
producto de esa charla, una le cuenta a la otra que puede consultar por la IVE ahi en el CS.

Otro caso, el de Celina, también cuenta que recibié informacion por parte de una vecina.

“Estaba como desesperada porque no sabia como preguntar, no sabia
a quién preguntar, viste. Y hablé con una chica de ahi del CS, una
chica que se hacia atender también. Y me dijo que lo hable eso con la
doctora con la que yo me atiendo... Yo le dije porque la tengo que
atender a mi hija y también me tengo que hacer ver yo, urgente ... No
sabia con quién hablar yo. Y la chica era buena onda y me explico
todo, me dijo qué paso por lo mismo... Pero que al final lo tuvo al

bebe”. (13, Clara, 22)

“..Una vecina me dijo que podia ir al centro de salud”. (11, Celina,

24)
- La operatoria de grupos antiderechos como barrera de acceso

El caso de Belén pone de manifiesto como la falta de conocimiento sobre donde
consultar se transform6 no solo en una barrera en el acceso, sino que por buscar en internet,
dio con un grupo antiderechos que intentd convencerla de no abortar. En el relato vuelve a
ponerse de manifiesto el rol de los grupos religiosos en obstaculizar el acceso y aumentar el

nivel de culpa y sufrimiento:

“Yo habia visto en Facebook un numero de si estds embarazada y no
querés tenerlo podés consultar con nosotros. Yo estaba desesperada,
no sabia qué hacer. Bueno y yo le consulté. Y la mina me llamo, pero
me empezo a decir que no lo haga, y me mandaba videos, y me hacia

sentir re mal, entonces yo no le contestaba mas, y me mandaba video
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de como hacian los abortos, y yo no sé eso porque nunca lo hice, y me
hacia sentir re mal y me llamo y estuvo como 10 minutos hablandome
vy diciéndome que no lo haga porque es una vida. Era como
culpandome todo el tiempo y yo me sentia re mal. Pero dije no, sino
lo hago ahora, no lo hago mads. No puedo tomar una decision
después... No le contesté mds y hasta hace poco me mando un
mensaje y me preguntaba si lo habia hecho. Le clavé el visto. Yo

pensé que te iban a apoyar y al final era como una trampa el lugar”.

(18, Belen, 24)

Los grupos antiderechos, como el que acos6é a Belén, suelen utilizar argumentos
falaces, relatos morbosos, chocantes y emotivos (Loza & Lopez, 2020). Como bien afirma
Laura Klein (2013) "los pasquines antiabortistas abundan en detalles quirtrgicos a través de
los cuales exponen al buen y mal lector los horrores producidos por la cureta desde el primer
instante en que se introduce en el utero para arrancar el embrion que esta adherido, hasta su
muerte final...” A pesar de la vigencia® de estos grupos, y de la insistencia del grupo que la

acosaba, Belén finalmente pudo consultarle a una amiga y acceder al CS.

“Y yo le habia preguntado a mi amiga porque yo tengo una amiga que
también lo hizo y ella me dijo qué hacer, porque yo no sabia, nunca lo
hice.. Y me dijo, andate a tu médica y ella de ahi te deriva para la

AMEU...” (18, Belén, 24)
- La invisibilidad de la oferta de atencion como barrera de acceso

La mitad de las entrevistadas sabia donde consultar, sin embargo como dice Marina
falta mucho por mejorar en el acceso de las personas al sistema de salud para solicitar una

IVE/ILE. La falta de carteleria y folleteria en los efectores de salud es una deuda de la SSP.

“...Pero todavia es como que vos entrds y no hay un cartelito que te

)

diga podés aca... Yo creo que faltaria un poco mas, falta un poco eso.’

(12, Marina, 24)

*% Los grupos antiderechos que buscan obstaculizar el acceso a la IVE estéan a la orden del dia. Ver, por ejemplo:
httos: . T ) . .
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Como afirma Emilia, que si bien conocia sobre la ley, la falta de claridad en la
informacion sumada a la larga historia de sancion que acompana al aborto, produce miedo en

lugar de seguridad.

“O sea, sabia que lo podia hacer y si, a la vez tenia miedo porque yo
no sabia si ir a decirle a la doctora de lo que tenia que hacer...” (10,

Emilia, 27)

La accesibilidad organizacional: modos de abordaje en centros de salud y en consejerias
hospitalarias

Finalmente de las 22 entrevistadas, 14 consultaron en un CS de atencion primaria, y 8
en una CH. En relacion al proceso de admisiéon (modo de acceso) a los mismos, la mitad
refirid que fue directamente a un efector de salud por tener conocimiento; y de la otra mitad, 7
accedieron por recomendacion de una amiga y 4 por sugerencia de una vecina, una conocida o

un familiar.

En la totalidad de casos que consultaron en un CS, la modalidad de atencién estuvo a
cargo solamente de un/una médico/a, mientras que de las 8 que consultaron a una CH, 6 de

ellas fueron atendidas por un equipo de salud y 2 solamente por una médica.

De los relatos recabados, no parecen desprenderse diferencias en las valoraciones de
la facilidad de acceso y calidad de atencidén segln se trate de la atencion exclusiva de un/a
médico/a o de un equipo interdisciplinario. Agustina, estudiante de enfermeria, que consulto
a una CH refiere que se imaginaba como iba a ser la modalidad de atencidn; y Sofia vio

positivamente que el abordaje estuviera a cargo de un equipo.

“Si, si, mdas o menos me imaginaba que iba a ser como un equipo... Y
porque ya lo habia visto también en la facultad que cuando hay esas
cosas, cuando tenés esos casos (abortos), se trabaja en equipo

interdisciplinario...” (16, Agustina, 28)

“...Por mas que eran cinco en el consultorio haciéndome preguntas
estaba comoda... Estaba bueno porque eran mas de una. Yo lo senti

asi... Estaba con otras expertas... Me senti segura”. (3, Sofia, 23)
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En el caso de Anahi y Laura durante la entrevista no refiere ningiin inconveniente en
haber sido atendidas por un equipo, incluso desconociendo como estaba conformado,

suponiendo que eran todas médicas. Ambas se mostraron conformes.

“..El dia lunes estaban todas las chicas y me hablaron todas las
chicas... Eran tres...Si, era la ginecologa, creo que otra que estaba

como ayudante, y otra chica qué no sé...creo eran todas doctoras”.

(1, Anahi, 31)

“Médicas... médicas me recibieron y tuve igualmente la contencion
también de mi psicologa, asi que re bien. Tengo mi psicologa igual”.

(22, Laura, 26)

Del mismo modo, quienes fueron atendidas por solo por un/a médico/a tampoco

manifestaron ninguna incomodidad.

“Si, vine sin turno... Fue automatico...Me atendio solo la médica”.

(14, Nadia, 42)

“Si, le conté a la dra, me atendio ella sola. Ella sola. Si, las dos veces

que fui ella sola me atendio”. (13, Clara, 22)

“Y la verdad que... me atendio justo la doctora X, sobre el tema, y me

fue guiando, mas o menos, en como seria”. (11, Celina, 24)

“Fui a hablar con mi médico de cabecera y él se encargo de todo”.

(12, Marina, 24)

Sobre el tiempo de espera, en 13 entrevistadas el proceso de atencion dur6é una semana
0 menos, en 3 casos de 2-3 semanas, y en 6 no se cuenta con ese dato. En las entrevistas se

evidencia cierta conformidad, o incluso “rapidez” en la atencion.

“Y me tuve que acomodar con el trabajo. Pero bien, qué sé yo. Aparte
ahi no es que vos llegas y te atienden por orden de llegada y por ahi
tenés que esperar todo el resto. Pero no, qué sé yo. Dentro de todo se
me hizo bastante leve. Y rapido... El dia que hablé con la médica

especifica que me conto todo, fueron 3 o 4 dias...” (6, Maia, 36)
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“..Me dieron el turno rapido. Suponete que vine un martes, y me lo

dieron para el jueves”. (3, Sofia, 23)

“Y nada, todo muy rapido, por suerte, vos vas, ellos aceleran el
proceso. O sea, si vos en una semana lo querés hacer y estas del
tiempo requerido lo podés hacer tranquilamente porque ellos mueven
todo muy rapido, por suerte. Te acercan, te dan informacion, te

asesoran, te mandan a hacer la ecografia”. (11, Celina, 24)

La dimension economica de la accesibilidad

Algunas entrevistadas tuvieron que afrontar gastos de su bolsillo para la IVE. Cabe
recordar que todas las mujeres entrevistadas corresponden a atenciones en el sistema publico

de salud donde se deberia garantizar la gratuidad.

En un caso debid pagar los gastos relacionados con el traslado para lograr acceder a
una CH en Rosario, y en el otro fueron gastos producto del desconocimiento y decision de
comprar las pastillas por su cuenta. En ambos casos la falta de informacion también

contribuye a que sea menos accesible econdémicamente.

“Lo que costo poder venir hasta Rosario... es muy caro venir... Y el
viernes que vine también me tuve que pegar la vuelta porque atendian

por la maniana...vine muchas veces... La ecografia también la pagué”.

(21, Inées, 28)

“Si, porque si yo hubiera sabido, me hubiera acercado hace mucho.
Si, porque pagué $50.000 mas $12.000%. No sabia qué hacer con la
desesperacion”. (8, Rosa, 32)

Otro punto importante que aparece como una barrera de accesibilidad econdmica, es el
pago de las ecografias. Y aca en primer lugar se puede discutir la necesidad o no de la misma.
Las directrices de la OMS del afio 2022 plantean que tanto para el aborto médico como para
el quirdrgico no se recomienda el uso de la ecografia como requisito para la prestacion de
servicios de aborto. Sin embargo, también aclara que la normativa legal que limita el acceso al

aborto en funcién de la edad gestacional puede exigir o hacer que se utilicen ecografias para

¥ Un hogar tipo necesitdo $495.616 para cubrir sus necesidades alimenticias bésicas en septiembre de 2024. Los
$62.000 pesos argentinos equivalian a 50 ddlares estadounidenses para esa fecha.
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verificar la edad gestacional antes del aborto, aunque esto no sea necesario desde el punto de

vista clinico (OMS, 2022).

Dentro de los efectores de la red de la SSP, se han establecido circuitos de solicitud de
ecografias urgentes para casos de IVE/ILE. En general los CS cuentan con cupos de ecografia
a la brevedad para estas situaciones, y también en algunos hospitales se realizan en

determinados dias y horarios sin turno previo.

También producto de ser un recurso escaso en el sistema de salud publico, algunas

clinicas o consultorios privados en los barrios, cuentan con este servicio por un bajo costo.

Al preguntar a las entrevistadas sobre esto, algunas manifestaron que tuvieron que
pagar la ecografia. Como son los casos de Nadia y Celina que refieren que prefirieron pagarla
para hacerlo més rapido, pudiendo tal vez ser por la propia necesidad de algunas personas de
mayor celeridad en el proceso, o por un prejuicio en relacion al tiempo de espera para poder
realizar la ecografia. Esto puede tener que ver con el conocimiento de las personas acerca de
la dificultad que existe en acceder a determinados turnos en los CS, como ser una ecografia.
Aqui nuevamente la falta de informacion se transforma en una barrera de accesibilidad
econdmica, teniendo en cuenta que en general los turnos para ecografia por IVE/ILE se

priorizan como relatan otras entrevistadas:

“La ecografia la pagué, porque yo quise, para hacer mds rapido”.

(14, Nadia, 42)

“Si, la eco la hice particular mas que nada por el momento de que me
paso todo rapido y queria sacarme la duda y bueno. La pagué, si”.

(1, Anahi 31)

Clara y Belén relatan claramente como la demora en los turnos de ecografia es una
barrera en la atencion, e implica generalmente un gasto para las mujeres. Cabe preguntarse si
tiene que ver con la disponibilidad de turnos de los CS, las zonas geograficas, el compromiso

de las/os profesionales en agilizar los turnos, etc.

“Y porque yo habia ido a hacer la fila y todo, pero se vé que ya era
tarde. Habia ido como a las 9, 10 por ahi. Y se ve que tenés que ir
como a las 5 de la maniana y hacer la fila ahi afuera y esperar hasta

que abran a las 8. Tenés que estar a las 5 o 6 de la maniana esperando
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ahi y ellas abren a las 8 recién.. Y sabes la fila que se hace por
ecografia. Dan uno o dos turnos por ecografia nomas... Me cansé, y
fui a hacerme al otro, no es un centro de salud, es como una clinica

privada que se paga... Me hice ahi la ecografia y bueno, después se la

llevé a la doctora”. (13, Clara, 22)

“..Yo ya tenia la ecografia esa era mi ventaja, porque sino sacar una
ecografia alla no te la dan nunca, porque nunca hay turnos, tenés que
ir a las 6 de la manana y te dan dos turnos para ecografia... asi que

la pague”. (18, Belén, 24)

En contraposicion hay otros relatos en donde la solicitud de las ecografias se priorizo

y se dio con rapidez, cumpliendo con las recomendaciones del protocolo.

“La doctora me mando a la administracion, y ahi ya le ponia como
urgencia, entonces me conseguia los turnos rapidos. Cosa de que no

pasé tiempo. Ya a la otra semana tenia el turno para las dos cosas.”

(11, Celina, 24)

“Me la sacaron del centro de salud el turno para la ecografia, pero

rapido. No tuve problema con los turnos” (4, Carolina, 20)

“El médico saco el turno de la ecografia, me lo dieron para los dos

dias, o sea, super rapido”. (12, Marina, 24)

Tomando el concepto de accesibilidad, entendida como el vinculo entre los servicios
de salud y las mujeres, podemos afirmar que esa instancia de encuentro es heterogénea, y esta
determinada por multiples factores. La politica de acceso al aborto de la SSP, centra la
atencion de las IVE/ILE en los efectores de primer nivel de atencion, es decir, en los centros
de salud. También contempla la conformacion de consejerias hospitalarias, que las primeras
nacen en el afio 2012 en algunos hospitales de la ciudad (posterior al fallo F.A.L de la CSIN)
como otra posibilidad de acceso, ya sea para usuarias que viven en las areas de influencia de
los hospitales y también para aquellas que muchas veces no saben donde consultar. La
adscripcion a un CS impresiona ser una ventaja en la accesibilidad, sin embargo no es
suficiente. Por otro lado persiste para algunas entrevistadas, cierta idea de que los abortos se
realizan en los hospitales, por lo cual las CH muchas veces son la primera opcion. Las

mujeres entrevistadas consultaron tanto en CS como en CH; para quienes accedieron a través
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de un CS fueron atendidas solo por profesionales médicas/os, mientras que en la CH prim6 el

equipo interdisciplinario.

Es de destacar que si bien la mayoria de las mujeres entrevistadas tenia conocimiento
de la Ley de IVE, la mitad no sabia adonde consultar. Lo cual retoma la idea de la falta de
informacion en los efectores de salud. En muchos casos la falta de folleteria y carteleria, la
falta de informacion de los dias de atencion, la falta de claridad en la modalidad de atencion,

la falta de turnos se configuraron en barreras de acceso.

Muy pocas tuvieron que afrontar gastos de su bolsillo, y estuvieron relacionados a
traslados, necesidad de realizar la ecografia urgente o la compra de medicacion por

desconocimiento.
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CAPITULO 6 - El acompaiiamiento como indicador de calidad

En este capitulo se analiza la calidad durante el proceso de atencién-cuidado en la
atencion de la IVE/ILE; teniendo en cuenta algunas de las dimensiones propuestas por el
Proyecto Mirar: el aseguramiento de los insumos y la disponibilidad de métodos seguros para
una IVE, la atencién integral y continua, y la consejeria como espacio de encuentro entre
mujeres y profesionales, aspecto clave en la valoracion de la calidad de atencion. “La calidad
atraviesa todo el proceso de atencion desde el acceso a la informacion hasta la atencion
postaborto, incluyendo la satisfaccion de las personas que solicitan un aborto” (Ramos et. al,

2022).

Los aspectos vinculados a la informacion de gestion, la formacion de recursos
humanos y la certificacion de calidad no fueron abordados en profundidad durante las
entrevistas, ya que se consideraron aspectos relacionados a la gestion de la politica publica, y

excedian el objeto de esta tesis, De este modo, persisten como lineas de investigacion a

profundizar en futuros estudios.

En el Cuadro N° 3, se presentan algunas caracteristicas del proceso de atencion de

las mujeres, relevantes en términos de calidad de atencion.

Cuadro 3: Caracteristicas de las entrevistadas en relacion con la calidad en la atencion

N°y Nombre ¢Le ofrecieron ¢ Qué método de IVE Estaba usando 2 Qué estudios {Qué
de Entrevista | métodos de IVE? utilizé? anticonceptivos antes de complementarios le anticoncepcion
la IVE? solicitaron? eligié post IVE?
1 ST MIFEPRISTONA + NO ECOGRAFIA ACO
ANAHI MISOPROSTOL
2 ST MIFEPRISTONA + NO ECOGRAFIA IMPLANTE
JULIA MISOPROSTOL
3 ST AMEU SI ECOGRAFIA Y DIU
SOFIA LABORATORIO
4 ST AMEU SI ECOGRAFIA DIU
CAROLINA
5 ST AMEU NO ECOGRAFIA DIU
ALEJANDRA
6 SI AMEU NO ECOGRAFIA Y DIU
MAIA LABORATORIO
7 SI AMEU NO ECOGRAFIA Y ACO
NATALIA LABORATORIO
8 NO MISOPROSTOL SOLO NO ECOGRAFIA Y ACI
ROSA Y AMEU LABORATORIO
9 SI MISOPROSTOL SOLO NO ECOGRAFIA Y ACO
ANA LABORATORIO
10 SI MISOPROSTOL SOLO SI ECOGRAFIA Y ACI
EMILIA LABORATORIO
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N°y Nombre ¢Le ofrecieron ¢ Qué método de IVE Estaba usando ¢ Qué estudios ;Qué
de Entrevista | métodos de IVE? utiliz? anticonceptivos antes de complementarios le anticoncepcion
la IVE? solicitaron? eligi6 post IVE?
11 SI MISOPROSTOL SOLO NO ECOGRAFIA Y ACI
CELINA LABORATORIO
12 SI AMEU NO ECOGRAFIA DIU
MARINA
13 NO AMEU NO ECOGRAFIA DIU
CLARA
14 NO AMEU NO ECOGRAFIA DIU
NADIA
15 SI AMEU NO ECOGRAFIA LT
FLORENCIA
16 NO X edad AMEU S/D ECOGRAFIA DIU
AGUSTINA gestacional
17 SI MIFEPRISTONA + NO ECOGRAFIA ACI
ANDREA MISOPROSTOL
18 SI AMEU S/D ECOGRAFIA Y DIU
BELEN LABORATORIO
19 SI AMEU S/D ECOGRAFIA DIU
CINTIA
20 NO X edad AMEU NO ECOGRAFIA DIU
ELIANA gestacional
21 SI AMEU SI ECOGRAFIA DIU
INES
22 SI AMEU SI ECOGRAFIA Y DIU
LAURA LABORATORIO

Fuente: elaboracion propia a partir de entrevistas realizadas

ACO: anticonceptivos orales combinados, ACI: anticonceptivos inyectables combinados, DIU: dispositivo

intrauterino, LT: ligadura tubaria

Aseguramiento de insumos

El aseguramiento de los insumos es un indicador de calidad. Segiin la OMS (2022), la
atencion debe ser eficiente, optimizar el uso de los recursos y minimizar los costos. El
abastecimiento de insumos para la provision de abortos en los servicios de salud publicos ha
sido una estrategia prioritaria de la politica ptblica desde la aprobacion de la Ley 27.610 y es
una condicion necesaria para mejorar la calidad en la provision de abortos que se muestra

promisoria: sin insumos no hay garantia de un aborto seguro (Ramos et. al, 2022).

Durante el gobierno anterior de Alberto Fernandez, la DNSSR a cargo de Valeria Isla
se fortalecid con la gestion y distribucion de los insumos necesarios para la garantia de las
IVE/ILE en todo el pais, a través de la compra de misoprostol y combipack (mifepristona +
misoprostol) para los tratamientos medicamentosos, asi como también facilitando el
equipamiento necesario para realizar la técnica de AMEU (Msal, 2023). Durante el afio 2024,

el Ministerio de Salud de la Nacién no distribuyd ningin tratamiento medicamentoso para
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IVE/ILE de los 100.400 planificados (Ramon Michel et. al, 2024), por lo que cada provincia
tuvo que realizar las compras necesarias, siendo heterogénea la capacidad de respuesta. En el
caso de la provincia de Santa Fe, contd con la ventaja de tener la produccion publica tanto de
mifepristona como de misoprostol del laboratorio provincial LIF, lo que le permitio a la red de
salud publica municipal contar con esta produccion de un laboratorio publico provincial, que
distribuye a los distintos municipios, garantizando continuidad en la provision de
medicamentos esenciales para abortos seguros y gratuitos, mejorando la accesibilidad
econdmica y evitando los circuitos de licitacion de compras, generalmente burocraticos de

los medicamentos.
- Disponibilidad de métodos seguros para IVE y posibilidad de eleccion

Como se mencioné anteriormente, Ibis Reproductive Health y la Colectiva Feminista
La Revuelta (2024) realizaron un estudio sobre experiencias de acceso al aborto después de la
implementacion de la Ley de IVE/ILE, basdndose en 473 encuestas a personas que abortaron
en el sistema de salud en Cérdoba, Gran Buenos Aires, CABA, Neuquén y San Juan. El
método mas utilizado para abortar fue el uso de medicamentos. El 87% accedi6 a interrumpir
su embarazo con pastillas (90% en San Juan, 87% en Cérdoba, 87% en Buenos Aires y 84%

en Neuquén), el 10% us6 AMEU y el 3% tuvo un legrado (Romero et. al, 2024, p. 31).

En el estudio realizado en CEMAR (Botta et. al, 2024), en el periodo analizado del
2017 al 2022, el 70% de los abortos fueron con medicamentos (informacion tomada de la
dispensa de recetas de misoprostol como aproximacion para valorar la cantidad de
procedimientos de IVE/ILE) y el 30% por AMEU, lo que muestra una mayor oferta de esta
ultima préctica en la red de atencidon municipal en comparacion a lo que sucede en el resto del

pais.

De las 22 mujeres entrevistadas para este trabajo, la mayoria (15) realizaron la
interrupcion por el método de AMEU de forma electiva, 6 mediante tratamiento
medicamentoso, y en 1 caso realizo tratamiento medicamentoso y AMEU. En relacion a que
la mayoria de las mujeres eligi6 la técnica de AMEU se puede sospechar un sesgo de

seleccion de las/os médicas/os que contactaron mujeres que hayan realizado esa practica.

La disponibilidad de los métodos de aborto y brindar informacion sobre los mismos es

clave para pensar la calidad en la atencion, ya que el modo en el que se brinda esa
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informacion, y la posibilidad de eleccion pueden repercutir en la forma que son vividos esos

Procesos.

También cabe resaltar que ninguna mujer manifest6 dificultades en relacion al método
de aborto que utilizo, no apareciendo la necesidad de consultar a otros efectores por falta de
disponibilidad de alguno. Y en este punto es necesario recordar que todas las mujeres
entrevistadas realizaron la IVE en efectores de la red de salud municipal donde esta
preestablecido que pueden elegir el método de aborto (farmacoloégico o AMEU). Esta
situacion es una excepcidon en comparacion a lo que sucede en otras ciudades del pais; incluso
es desigual para las personas que viven en Rosario y se atienden en efectores de salud
provinciales, ya que en ellos no se cuenta con la posibilidad de elegir, solo es posible el
método farmacolodgico, y en caso de falla se deriva para la técnica de AMEU con mucha
dificultad, ya que los efectores provinciales no cuentan con servicios de¢ AMEU ambulatorio.

Esta puede ser una de las causas por las cuales la mayoria de las entrevistadas realizo AMEU.

Un punto no profundizado en las entrevistas, pero que vale la pena destacar es que la
modalidad de atencidén en los servicios de AMEU de la red de salud son un ejemplo de
mecanismos de articulacion entre niveles de atencion en el marco de un modelo de gestion de
salud basado en APS, pero que articula con otros niveles de atencidon segun la complejidad de

la practica.

La mayoria de las entrevistadas (17) manifestaron que les ofrecieron con qué método
interrumpir el embarazo. Sin embargo, en la oferta de los métodos aparecen algunas
dimensiones para analizar tanto por parte del equipo de salud como de las mujeres. Por el lado
de los equipos: la manera en la cual se brinda la informacion, el tiempo que se le dedica, las
palabras que se utilizan, etc, pudiendo condicionar de algin modo la elecciéon de uno por
sobre otro. Por otro lado, en lo que hace a las usuarias afectos como el miedo, la percepcion
de seguridad, la efectividad de los métodos, el entendimiento de los mismos, la rapidez que se

le supone a uno u otro método, podrian también tener un rol relevante a la hora de decidir.
Con la AMEU estds acompaiiada y es mds rdpido...

Para introducir la nocién de la Aspiracion Manual Endouterina (AMEU), como
practica novedosa y revolucionaria, resulta interesante el aporte de H. Hester (2018) quien
habla de la reapropiacion de tecnologias como es el estudio del dispositivo de extraccion

menstrual Del-Em: “disefiado para succionar la pared endometrial del utero humano
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empleando una jeringa y una cénula flexible que se inserta en el cuello del utero” (p. 76), e
interpreta estas iniciativas como practicas xenofeministas, dado que se trata de la
reapropiacion feminista de una tecnologia disefiada para otros fines que, en un contexto de

clandestinidad, era lucrativa a expensas de quienes la necesitaban.

Hoy en dia la técnica de AMEU es ampliamente reconocida, y se transform6 en una
tecnologia segura y eficaz para la practica de abortos. En los casos de Florencia y Marina
prefirieron la aspiracion manifestando que al realizarse la misma en un efector de salud iban a
estar acompafiadas. Ese “sentirse acompafiadas” probablemente tiene que ver con la
posibilidad de estar acompanadas por personal calificado durante el aborto, que pueda dar

atencion y respuesta por ejemplo ante una complicacion.

“..Me dio a elegir...Creo que me lo pregunto y yo preferi la
aspiracion, y aparte sé que estas acompariada todo, con las pastillas

sé que no”. (15, Florencia, 30)

“St pude elegir el método... para mi forma de pensar, era mas rapido
hacer la AMEU. Y era para mi mas seguro en el sentido de que te
pueden controlar, vos podés sacarte todas las dudas. Y si lo haces en
tu casa, mi forma de pensar es como que vos estds sola con una
persona, y no sabes como puede reaccionar, si te pasa algo por X
motivo... como podria ayudarte si no estd muy informada”. (12,

Marina, 24)

También aparecié la idea de la AMEU como una posibilidad de “algo mas rapido™. Si
bien no esta descripto asi en la bibliografia, algo de cierto tiene. El aborto con medicamentos
requiere de intervalos de horas entre las dosis del medicamento, y luego la persistencia de la
sintomatologia durante algunos dias. En cambio, la AMEU dura entre 5 y 15 minutos, siendo

como maximo 2 o 3 hs el tiempo total de estancia hospitalaria.

En el caso de Natalia prefirid la aspiracion porque vive con sus hijos y no queria que
tuvieran miedo. Tal vez asociando el aborto con medicamentos como un proceso doloroso,
incomodo, sangriento y que a veces puede requerir una consulta de urgencia. Afirma Klein

(2005, p. 60) “el aborto es un acto sangriento pero no sanguinario”.
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“La dra me explico las opciones. Pero el tema es que yo vivia con mis
hijos sola, y por ahi se podian asustar, fue mas por miedo a que vean

sangre...” (7, Natalia, 34)

En el caso de Inés la eleccion del método tuvo que ver con las dificultades que le
implicaba trasladarse a varias consultas. Cabe destacar que mas alla de las recomendaciones
de la OMS, generalmente los abortos que se realizan con medicamentos, requieren un control
posterior, mientras que con la AMEU no es tan prioritario. En este sentido se podria
interpretar que en general todo el proceso de interrupcion con la técnica de AMEU es mas
rapido. El tratamiento con pastillas implica la necesidad de tomarse dias para atender a todo el
proceso con medicamentos, mientras que la AMEU permite una rdpida recuperacion,

pudiendo esta variable influir en la recomendacion de una AMEU.

“Elegi la AMEU, porque me parecio mds seguro, mds seguro ...Y

también porque a mi se me complica el viaje”. (21, Inés, 28)

Tanto Inés como Marina mencionan la seguridad del AMEU como argumento para la
eleccion del método. En este sentido, cabe preguntarse acerca de las estrategias comunicativas
de las/os profesionales para informar a las mujeres acerca de ventajas y desventajas de los
distintos métodos, considerando que tanto el tratamiento medicamentoso como el AMEU
tienen una tasa de complicaciones leves menores al 1%. Desde la experiencia de trabajo de la
autora de esta tesis, es comun escuchar a diferentes profesionales decir: “la AMEU es mas
rapido y seguro”, “las pastillas pueden fallar y a veces tenes que consultar a una guardia en
caso de hemorragia”. En tal sentido, cabria presuponer que los diferentes enunciados y

preconceptos profesionales podrian tener una fuerte influencia en la eleccion del método

Sin duda la AMEU es un procedimiento atractivo, no solo por ser sencillo, rapido y
tener bajo riesgo de complicaciones, sino también por la posibilidad de estar y sentirse
acompanadas, de no exponerse ante hijas/os o parejas, de ser un proceso que sucede lejos o
fuera de casa, de poder acceder a un método anticonceptivo inmediato, etc. Sin embargo,
impresiona que existe cierta sobrevaloracion del mismo por parte de las/os profesionales,
subestimando la practica quirdrgica, la exposicion del cuerpo a algo nuevo, que incluso
muchas veces puede generar pudor, y también el hecho de que al derivar a las mujeres para
una AMEU, se transfiere la responsabilidad del procedimiento y/o complicaciones a otro

nivel. Esto aparece implicito, pero también explicito en algunas entrevistas como la de Sofia.
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“.. ese mismo lunes la dra me dijo que tenia dos opciones, que tenia
la opcion de las pastillas, que por ahi lo que tenia eso era que yo me
iba a mi casa, y si tenia un sangrado que no paraba, que venga
urgente para acd. Y el otro era la AMEU, que yo no tenia ni la mas
palida idea que existia, que me llamo la atencion porque esta bueno,
porque me dijo que duraba entre 15 y 30 minutos, y después del
mismo procedimiento me ponian un DIU, asi que elegi esa, por la

AMEU”. (3, Sofia, 23)
Experiencias previas, tanto propias como ajenas...

En algunas entrevistadas aparece cierta expectativa subjetiva de las preferencias del
método de aborto. Las experiencias propias como ajenas fueron una fuente de informacion y
ayuda en la toma de decisiones. No repetir malas experiencias propias o ajenas con

medicamentos fueron determinantes en el caso de Alejandra y Belén.

La historia de un aborto previo genera un conocimiento vivido en el propio cuerpo,
como es el caso de Alejandra que habia realizado un aborto previo con pastillas y habia
manifestado una mala experiencia, la cual influy6 a la hora de elegir en esta segunda

oportunidad.

“Si, si, si. Me lo explico, me lo hablo, me lo dibujo, cosa que yo
entendiera. Yo tomé el de la pastilla la primera vez porque lo hacia en
mi casa pero no sabia la cantidad, la descompostura que iba a tener,
porque sino si hubiese optado por el aspirado... Esta vez fue mejor

con la aspiracion.... si porque la sufri menos”. (5, Alejandra, 39)

En el caso de Belén, la experiencia de una amiga que realizo tratamiento con pastillas

y fall6 fue determinante en su eleccion.

“Si, me ofrecio los 2, pero yo no quise las pastillas... Mi amiga habia

venido, le habian hecho el de las pastillas y no le funciono, entonces

vono”. (18, Belén, 24)
Con las pastillas estas en tu casa...

Afirma Klein al retomar la experiencia de la colectiva feminista La Revuelta, que

“articulando ciertos productos farmacologicos con ciertas practicas que desmedicalizan su
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uso, se accede a nuevas experiencias donde abortar puede ser un acto menos alienado...
realizado en casa, con amigos o gente amiga...” (Klein, 2018, p. 163). En el caso de Andrea
prefirid6 hacer tratamiento farmacologico, argumentando que queria hacerlo en su casa
acompaiiada por su pareja. En contraposicion con la AMEU, en donde la persona ingresa sola
a la sala de procedimientos, el tratamiento con pastillas permite estar acompafiada de otras
personas (pareja, amigas, madre, etc), y tiene la comodidad de estar en casa, con su cama, su

bafio, su ropa y su intimidad.

“..La doctora me dijo que tenia dos opciones y bueno, era mi
decision, que cualquiera de los dos que yo elegia estaba bien. Yo elegi
las pastillas porque preferiria estar mds aca en mi casa ... Como era
la primera vez, preferi estar acd en mi casa con mi pareja que me

apoyo en todo el proceso”. (17, Andrea, 24)

En cambio, Julia eligid las pastillas porque le permitid estar sola y no necesitar
contarle a nadie. Asi de diferente y heterogénea es la eleccion del método de aborto y las

expectativas de los mismos.

“Porque era como que me sentia mas segura, en el sentido de que era

algo muy personal, lo podia hacer tranquila, sola”. (2, Julia, 23)

En el caso de Anahi, también en contraposicion con la AMEU, prefirid el tratamiento
con pastillas ya que lo asocié a mas natural y a la necesidad de que lleve el tiempo que tiene
que llevar. También apareci6é el miedo a un método desconocido como la AMEU, incluso
hasta refiere lo raro que suena la palabra aspiracion. Celina por su parte, si bien no sabe bien

por qué prefirio el tratamiento medicamentoso, manifestdo que la AMEU no le convencia:

“.. Y yo elegi las pastillas, mas que nada porque soy media
cagona...y digo, capaz que hay mas dolor con la aspiracion, o no sé...
La palabra ya no me gusta. Entonces, bueno, preferi hacerlo mas

natural con las pastillas, y que todo tome su proceso”. (1, Anahi,31)

“Si me ofrecio las dos, elegi pastillas...No sé la verdad bien por qué

elegi pastillas ... el otro no me convencia mucho”. (11, Celina, 24)

El caso de Ana muestra que no hay linealidad ni garantia en cada proceso. Eligio las

pastillas porque creyd que iba a ser mas rdpido, y sin embargo ante una complicacion, luego
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tuvo que consultar a un hospital y requirié internacion. Finalmente, en cierto punto, ningiin
método termina siendo mas rapido.
“..elegi las pastillas porque queria hacerlo mas rapido y al final tuve
que ir al hospital porque me agarro fiebre y estuve como tres dias
internada’”. (9, Ana, 28)
En el caso de Emilia prefirié probar primero con las pastillas, y luego si fallaban hacer

la AMEU. Cabe recordar que el misoprostol usado de determinada manera, es seguro y

efectivo para la realizacion de abortos ambulatorios, teniendo una eficacia entre el 84 y el

93%, mientras que la AMEU tiene 99% de efectividad.

“Le dije que primero iba a probar con las pastillas y que si no salia

con eso iba a hacer la otra”. (10, Emilia, 27)

La AMEU como recomendacion especifica...

En 2 entrevistas (entrevistas 16 y 20) se les sugiri6 la AMEU por sobre tratamiento
farmacoldgico basandose en la edad gestacional. Cabe aclarar que eran situaciones de mas de

12 semanas de gestacion, y en cuyo caso la AMEU es la practica recomendada.

“No me dio a elegir... me dijo que en mi caso yo ya estaba muy al
limite, era mejor una AMEU. Para asegurarse que salga bien todo y

mds que nada como ya era medio grandecito, me dijo para prevenir

hemorragias también”.(16, Agustina, 28)

“Claro me dijo que habia que hacer la AMEU directamente por las

semanas... Hacer la aspiracion”. (20, Eliana, 30)

En la entrevista de Rosa, se recomendd directamente la AMEU porque ya habia
realizado tratamiento con pastillas por su cuenta. Mas alld de no conocerse qué tipo de

pastillas le vendieron en la farmacia, en general, cuando falla un tratamiento farmacologico,

de estar disponible, se prefiere realizar una AMEU.

“Me dijo que no se iba a poder hacer con pastillas porque como ya
intenté no se iba a poder. Me dijo de la aspiracion, me explico como

era que no iba a doler y le dije bueno”. (8, Rosa, 32)
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JEleccion de las mujeres o eleccion de las/os profesionales?

En 2 casos, si bien el equipo de salud planted a las mujeres las dos opciones, pareciera
traslucir la preferencia profesional de un método por sobre el otro. En ninguno de los casos
estas recomendaciones médicas parecen ser experimentadas como imposicion, ni generadoras
de malestar en las mujeres entrevistadas, aunque si podria pensarse que en esos momentos la
recomendacion de la/el médica/o se impone como voz autorizada, en tanto investida del poder

del “saber profesional”.

Una posible hipdtesis que explicaria esta aparente preferencia profesional es que para
aquellas personas que acompafian IVE/ILE resulta més simple o sencillo derivar para una
AMEU que acompanar un proceso farmacoldgico con pastillas. La derivacion para una
aspiracion podria asociarse a una posible desimplicacion del proceso, de la mano también de
asegurarse mayor eficacia y menos controles posteriores pudiendo ser la saturacién del

sistema de salud una variable a tener en cuenta.

En el caso de Nadia se le informé que la AMEU era mas segura, aunque el argumento
no tenga evidencia cientifica. Puede sospecharse que tal vez en el discurso médico o en la
recepcion de la informacion se confunde seguridad con eficacia, ya que la AMEU tiene la
misma seguridad que el tratamiento medicamentoso, pero su ventaja se asocia a su mayor
efectividad. También en este caso aparece la AMEU como facilitador de acceso a un método

anticonceptivo de larga duracion.

“Si, me ofrecieron...O sea, estaban los dos métodos. Pero me dice lo
mas seguro siempre es la AMEU porque estas controlada. Aparte yo
me queria poner el DIU, yo me puse DIU en el mismo momento.
Entonces me dice, bueno, vamos con la AMEU, asi ya estd, ya te
pones el DIU. Y me dice, aparte es con ecografia y bueno, o sea,
nunca tuve experiencia en ninguna de las dos. Y bueno, me dice eso”.

(14, Nadia, 42)

En el caso de Clara, la médica no le dio a elegir, le recomendé la AMEU directamente,
y ella no objetd. Segun su relato tenia un embarazo de 9 semanas por lo tanto podria haber
elegido, y aparentemente no habria ninguna recomendacion de la AMEU por sobre el

tratamiento medicamentoso.
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“Me dijo que habia dos métodos, las pastillas y la AMEU. Y me dijo
que como estoy de nueve semanas para que no sigan pasando los
dias, me dijo que me haga la AMEU. Me dijo que me haga eso. Asi
que bueno, yo dije que si, que queria”. (13, Clara, 22)

La atencion integral v continua

La atencion integral y continua es otro indicador de calidad, que tiene varias
dimensiones. Los mecanismos para acceder a los turnos, los tiempos de espera para la
atencion, la resolucion en el mismo efector donde se realiza la consulta y/o los mecanismos
para articular con otros efectores fueron analizados en el capitulo de accesibilidad
destacandose que no hay una clara disponibilidad de informacion sobre los dias y horarios de
consulta por IVE/ILE en cada servicio, ni de los mecanismos para acceder a los turnos, ni los
tiempos de espera para la atencion. A continuacidon se analiza la solicitud de estudios
complementarios y el acceso a métodos anticonceptivos antes y después del aborto como

dimension de la calidad de atencion.
- La solicitud de estudios complementarios

En relacion a los pasos clinicos que se establecen para dar respuesta a la solicitud de
un aborto, se analiz6 la solicitud de estudios complementarios. En la mayoria de los casos,
basta con la informacion obtenida a través de la anamnesis y el examen fisico para confirmar
el embarazo y estimar la edad gestacional (Ipas, 2021). Sin embargo, en cada caso en

particular se evalua la necesidad de solicitar exdmenes complementarios.

En particular, en la red de salud publica municipal de Rosario, se recomienda solicitar
al menos la ecografia para confirmar la presencia de un embarazo intrauterino y determinar la
edad gestacional. Sin embargo, cabe aclarar que la OMS no recomienda la ecografia como un
estudio de rutina para la realizacion de una IVE/ ILE (OMS, 2022). Si esta disponible, puede
ayudar a determinar la edad gestacional, descartar un embarazo ectdpico y diagnosticar otras
patologias o la inviabilidad del embarazo. En relacion a la solicitud de /laboratorio sucede lo
mismo. No es una recomendacion de rutina. Si la persona no sabe su grupo sanguineo y factor
Rh, se debe solicitar de manera de administrar inmunoglobulina anti-Rh cuando esté indicado
y la gestacion sea de 12 semanas o mas (OMS, 2022). Se recomienda también la oportunidad

para realizar asesoramiento y prueba para enfermedades de transmision sexual si estan
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disponibles, con el consentimiento de la persona usuaria, y sin que signifique un obstaculo a

la IVE/ILE.

De las mujeres entrevistadas para esta investigacion, en 9 casos se les solicitd
laboratorio y ecografia, y en 13 mujeres solo se solicitoé ecografia. Si bien en general en la red
de salud municipal, por acuerdos y capacitaciones realizadas a los equipos de salud, la
solicitud de estudios complementarios no deberia ser un obstaculo, es una realidad que en las
entrevistadas se muestra una gran heterogeneidad en sus experiencias, sobre todo en algunos

casos viviendo situaciones de extrema violencia.

Como se menciond, a todas las mujeres entrevistadas se les solicitd una ecografia.
Entre las recomendaciones al momento de solicitar una ecografia, se contempla
particularmente explicar a la persona usuaria su derecho a solicitar no ver las imagenes ni
escuchar los sonidos (DNSSR, 2022). En general se recomienda colocar la palabra IVE en el
diagnéstico de la orden médica de ecografia; siendo este un “guifio” a no mostrar imagenes ni
sonidos, ni realizar comentarios en relacion al embarazo. En particular en un estudio realizado
en Chile, donde se evidencia la violencia por parte de las/os profesionales, concluyen que “es
de suma importancia que estos sean capaces de comprender y actuar considerando las
implicancias de sus discursos, deconstruyendo y desnaturalizando las miradas hegemonicas

que se han impuesto sobre las mujeres” (Palma et. al, 2020).

En el presente estudio, el caso de Eliana da cuenta de una situacion de extrema
violencia por parte del ecografista. Dice Faundes “el movimiento pro vida ha comprendido el
poder de la imagen del embridon en desarrollo y ha usado y abusado de ella...” (2011, p.113).
Lamentablemente, la situacion de Eliana se repite a diario en ese efector, y aun habiendo

realizado denuncias administrativas, esto no ha sido modificado.

“...la doctora me habia dicho que no me tenian que hacer ni escuchar
ni ver nada. Asi que yo estaba rve tranquila. Bueno, me hizo
acostarme, primero le sono el celular por un mueble que se ve que le
estan haciendo en la casa, asi que estuvo hablando un buen ratito y
después me puso el aparato. Y me dice, pero esto esta muy avanzado
che... Y yo ahi: llanto!, ;como le digo? Yo en mi cabeza pensando,
listo, no se puede hacer. Y me lo dejo, después me lo saca y al ratito
me lo vuelve a poner y se escucho el sonido. Y ahi yo seguia llorando,

y nunca me dijo quédate tranquila. Y yo le dije, ;se puede hacer? Y no
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me respondio nada. Entonces yo de ahi me fui, ya estaba mal, ya
estaba pensando en que no se podia hacer porque me dijo: esto estd
avanzado. Y yo dije, bueno, ya esta, lo tengo que tener, me muero. Y
bueno, entonces ese dia estuve re triste porque tenia al otro dia
después turno para la médica. Y cuando llegué y le cuento que estaba
avanzado, lo que me explico ella es que ahi en ese hospital no lo
hacian a esa edad gestacional, sino que lo hacian en otro. Pero

bueno, yo con lo que me habia dicho el ecografo ya estaba muy mal”.

(20, Eliana, 30)

Dice Ruth Zurbriggen, activista de Socorristas en Red, en referencia a la situacion del
sistema de salud: “...pudimos diferenciar que hay gente que garantiza pero que no deja de
maltratar y de burocratizar. Que, al ver a esa persona con capacidad de gestar que solicita la
interrupcion legal, pone sus prejuicios sobre la practica” (Tarocco, 2020). Eliana afirma que la
situacion no le hizo cambiar de idea, pero que le generd mucha tristeza. En su relato aparece
no solo la violencia ejercida por el poder médico, sino también la falta de empatia y cuidado
en su proceso de atencion. Como bien dice ella no le pidié un abrazo, pero al menos que

pueda tranquilizarla.

El profesional deberia recibir sanciones por violar el trato digno, mal informar y no
brindar informacion clara; sobre todo teniendo en cuenta que aun se encontraba dentro del
marco de la solicitud una IVE con una gestacion menor a 14 semanas. Como dice Eliana ese
profesional no deberia estar ahi, pudiendo ser desplazado a otras funciones no relacionadas a

la atencion de mujeres en situacion de aborto.

“...Esa persona no tendria que estar ahi creo yo, pero bueno. Nada,
no me influyo en la decision para nada, pero bueno, si me hizo pasar
un momento de mierda. Aparte yo le lloraba en la cara y él ni un:
quedate tranqui, no te digo abrazarme, pero al menos como un:

relajate”. (20, Eliana, 30)

El caso de Eliana da cuenta de lo mucho que falta en garantizar la calidad en el
proceso de atencidon-cuidado. Si bien ella accedid a la IVE, y tuvo un buen trato en gran parte
de su proceso de atencion por parte del equipo de la consejeria y en el hospital que realizaron

la AMEU, la ecografia fue determinante en su valoracion del proceso de cuidado.
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Por su parte Clara, quien decidid hacer la ecografia en un efector particular (porque
consideraba que en el CS iban a tardar mucho), también vividé una situacién de violencia,
aunque en su relato se rie y no impresiona haberlo sentido asi. Si bien ella no contaba con una
orden médica que dijera el diagndstico de la solicitud (es decir: IVE), sin dudas, hubiese sido
una buena practica que el profesional pregunté como se sentia con el embarazo y en base a la

respuesta tomar una conducta sobre como proceder con el estudio.

“Me decia, uy, como se mueve (se rie) cuando me estaba diciendo la
ecografia, como se mueve, me decia. Y yo no estaba muy emocionada.
Fui con el papda, con el chico este. Y bueno, no estabamos
emocionados. Era como que nos mirabamos, mirabamos para otro
lado... Y se ve que la chica se dio cuenta que no estaba emocionada y
no me dijo mds nada... Yo nunca le dije que era para una IVE”. (13,

Clara, 22)

Marina también cuenta que si bien ella tuvo una buena experiencia durante la

ecografia, a una amiga de ella le hicieron escuchar el sonido:

“..S8T vi un caso que si la maltrataron y por ejemplo, cuando fue a
hacer la ecografia, le pusieron el sonido de la ecografia ... Y no estd

bien”. (12, Marina, 24)

En el otro extremo de experiencias de atencion, a Maia le avisaron que no le iban a
mostrar la pantalla ni hacer escuchar el sonido porque la médica detectdé que era para una

IVE. Luego quedo en su decision mirar o no el resultado.

“...y en el momento de la ecografia, que fue en el hospital X, la
médica buenisima porque ya vio la orden y para qué era derivado a
esto. Entonces como qué ya me planteo: no te voy a mostrar en la
pantalla, no te voy a hacer escuchar, no te voy a mostrar fotos. No te
voy a dar nada. Incluso que a mi como que me provoco rareza... Me
abrocho la hoja del informe. Dice, no lo leas si no lo querées leer.
Obviamente que uno lo lee. Pero la verdad que fue muy bueno todo.

Todo ese proceso, digamos, no fue tan duro”. (6, Maia, 36)

En el caso de Sofia fue ella quien solicitd que queria ver la pantalla, y la médica le

explico que no lo suelen hacer por el diagndstico, pero que tenia su derecho a mirar.
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“Yo le pregunté de curiosa si podia ver. Me dijo que si, que ellas
normalmente no lo suelen mostrar porque es una IVE, pero yo queria

ver de curiosa, y me permitio ver” . (3, Sofia, 23)

Las experiencias de Maia y Sofia muestran que es posible una practica cuidada, donde
se respeta su decision, y se cumplen con las recomendaciones sobre como debe realizarse una
ecografia. Es un desafio del sistema de salud y la politica publica expandir las practicas
cuidadas, y no exponer a las mujeres a situaciones de maltrato ni violencia como sucedié en

otras entrevistadas.
- Uso de métodos anticonceptivos, antes y después del aborto

La provision de informacion sobre métodos anticonceptivos y la obtencion del método
anticonceptivo que las personas desean son indicadores de calidad en el proceso de
atencion-cuidado. El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA, 2022) afirma que
el acceso a una planificacion familiar segura y voluntaria es un derecho humano, y es
fundamental para la igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres. Sin embargo,
unos 257 millones de mujeres que quieren utilizar métodos de planificacion familiar seguros y
eficaces no pueden hacerlo porque carecen de acceso a la informacion, los servicios o el

apoyo de sus parejas o comunidades”.

Argentina cuenta con la Ley 25.673 sancionada en el afio 2002 que crea el Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable, para intentar garantizar que todas las
personas tengan el derecho a disfrutar una vida sexual saludable y placentera, sin presiones,
coaccion ni violencia, ejercer la preferencia y orientacion sexual libremente, elegir si tener o
no hijos, el niimero de hijos, cudndo tenerlos, con quién, con qué intervalo entre uno y otro,

asi como de recibir atencion gratuita e integral de la salud sexual y reproductiva.

A pesar de la disponibilidad de métodos anticonceptivos la tasa de embarazos no
intencionales a nivel global sigue siendo alta con consecuencias sociales y economicas. En el
afno 2024 se publico el estudio “Lucia” (Ramos & Romero, 2024) donde encuestaron a 2000
mujeres ¢ identidades LGTB entre 15 y 49 afios, que muestra el estado de situacion en
relacion al conocimiento y uso de los MAC. Algunos datos son llamativos: el 15% no estaba
utilizando MAC, la mayoria utiliza preservativo como principal MAC sin diferencias
importantes por edad y nivel educativo; y el uso de dos métodos en forma conjunta es bajo

tanto en la historia reproductiva como en el uso actual. También concluyen que la atencion es
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estandarizada y despersonalizada y hay una clara necesidad de mejorar la consejeria en

anticoncepcion con mas informacién y personalizacion en recomendaciones.

Previo a la solicitud de la IVE, de las mujeres entrevistadas para este trabajo, 14
mujeres no estaban utilizando ningin método anticonceptivo (MAC) o lo habian suspendido
por diferentes motivos. En 5 casos si utilizaban (no se evalu6 el uso correcto o no), y en 3
casos no se cuenta con el dato. Si bien no fue un objetivo del trabajo analizar el uso y acceso a

los métodos anticonceptivos, es un dato relevante que la mayoria no utilizaba MAC.
La responsabilidad anticonceptiva recae mayoritariamente en la mujer...

La anticoncepcion ha recaido desde sus inicios en una responsabilidad femenina.
Existe una oferta importantisima de métodos anticonceptivos de corta y larga duracion,
hormonales y no hormonales. Sin embargo, la anticoncepcion masculina es una deuda en la

equidad de género.

En la actualidad solo se cuenta con dos métodos anticonceptivos masculinos. En un
extremo el preservativo, con la dificultad que implica su uso intimamente asociado al
momento del acto sexual, y en otro extremo la vasectomia, como método irreversible. Si bien
se han realizado multiples estudios de anticoncepcion masculina, al dia de hoy no se ha
arribado al descubrimiento de ninguno, y esto se debe entre otras cosas a la suspension de los
estudios por los efectos adversos que presentan los hombres durante los mismos
(posiblemente similares al uso de MAC hormonales en mujeres), a la falta de interés de la
industria farmacéutica, y a la necesidad del sistema de sostener los roles y estereotipos de

género.

El caso de Agustina pone de manifiesto como la responsabilidad del uso de un método
anticonceptivo sigue estando en manos de la mujer, persistiendo la carga de la anticoncepcion
y el cuidado, ya que aiin cuando los varones aparecen acompafiando sus decisiones, no fueron
interpelados en relacion con sus papeles en el cuidado y la prevencion del embarazo (Lenta &

Longo, 2025).

“Si, tenemos una fuerte lucha de que no se quiere poner el
preservativo... porque yo le digo, no es confiable, y él me dice no qué
si la saco antes (coitus interruptus)... No, no es confiable, y bueno,

paso esto...” (16, Agustina, 28)
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Nunca me pude poner el implante porque no habia...

El caso de Julia muestra las deficiencias y barreras de acceso del sistema de salud.
Utiliz6 el implante subdérmico durante 3 afos, y cuando se vencid y tuvo que cambiarlo, en el
CS no se lo colocaron porque tenia obra social. Alli comenzd a tomar pastillas
anticonceptivas por su cuenta, y en una consulta con una médica le dijo que tenia que hacer
un descanso. Producto de la negativa en una primera instancia y de una mala consejeria

posterior se produjo el embarazo no deseado.

“..yo tenia el chip, me lo saque porque se cumplio el tiempo... Yo ahi
estaba viviendo en otra ciudad cercana, me lo saqué alla y no me lo
quisieron poner porque supuestamente decian que saltaba la obra
social... Después, desde que me separé que estoy tomando pastillas, y
nunca habia hecho el descanso...y una doctora me dijo de hacer el

descanso... y bueno, hice el descanso y ahi me confie...” (2, Julia, 23)

Después de la interrupcion solicito el implante subdérmico nuevamente, sin embargo

le dijeron que no sabian si estaba disponible.

“Despues de esto me ofrecieron el chip (implante), pero me dijeron
que no sabian si iba a estar y sino inyecciones. A mi me gustaria el

chip porque a mi me duro bastante”. (2, Julia, 23)

En el caso de Ana también queria colocarse el implante pero no habia disponibilidad
en el CS. Comenz6 a utilizar anticonceptivos inyectables (ACI) que también descontinuaron
su dispensa. Cabe mencionar que los ACI son un método muy elegido por las mujeres en los
CS, sin embargo hace muchos afos es muy dificil sostener su continuidad por la falta de

1InsSumos.

“Yo queria ponerme el implante cuando nacio la segunda nena, pero
nunca lo pude poner porque no habia... Entonces primero arranque
con la inyeccion, pero después no las dieron mas, entonces me

cambiaron a las pastillas...” (9, Ana, 28)
El inyectable me provocaba sangrado...

Todos los MAC tienen efectos adversos, y es importante dedicarle tiempo en las

consultas para brindar informacién completa y clara. Muchas veces los MAC son
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discontinuados por efectos adversos que podrian tener una recomendacion o tratamiento
especifico. En el caso de Marina o Andrea utilizaban métodos de corta duracién (pastillas o
inyectables). Ambos son métodos hormonales, con una tasa de eficacia baja en su uso

habitual, por lo que al suspenderlos tuvieron mayor riesgo de embarazo.

“... Yo habia tenido un problema con los anticonceptivos, era que me
habian puesto las inyecciones, que son cada un mes, y eso me
provocaba como sangrado, con coagulos y hasta que tuve un desmayo
y perdi mucha sangre, entonces decidi no colocarme mas las
inyecciones, y las pastillas me provocaba lo mismo...” (12, Marina,

24)

“Siempre me cuidé con la inyeccion. Pero tuve altos y bajos en el ciclo

menstrual y decidi ponerle una pausa a la inyeccion para que se me

regule...” (17, Andrea, 24)

Posterior a la IVE, las 22 entrevistadas eligieron un método anticonceptivo, 14
eligieron un método de larga duracion -Larcs- (13 se colocaron un DIU y en 1 caso el
implante subdérmico). Estos son los métodos actualmente recomendados por la OMS y
distintas organizaciones internacionales. A veces la falta de conocimiento de los mismos y los
conceptos errdneos sobre su eficacia y seguridad contintian limitando la eleccion de estos
métodos altamente efectivos. Del resto de las entrevistadas, 7 eligieron anticonceptivos orales

(ACO) o inyectables (ACI), y en un caso se realiz6 la ligadura tubaria.

La consejeria en anticoncepcion posterior a una IVE/ILE es parte de los estdndares de
calidad en la atencién integral del aborto, y debe abordarse desde el inicio de la solicitud de la
IVE, y no luego. Es importante dedicarle tiempo, y personalizar en cada situacion las ofertas
de MAC. Es una realidad que no siempre se cuenta con la canasta completa de métodos, y eso
implica ofrecer muchas veces “lo que hay disponible”. Por lo que no siempre las mujeres

pueden elegir lo que quieren o consideran mejor para ellas.

Suele suceder que luego de una interrupcion aparece la idea de “no voy a tener mas
relaciones”, sin embargo sabemos que eso es inherente a la vida sexual y también
reproductiva de las personas, por lo que es relevante dedicarle tiempo a esa consejeria. Hay

diferentes herramientas que ayudan a mejorar el acceso y la calidad en la atencién por
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anticoncepcion, por ejemplo el uso de folleteria, de maquetas, incluso es muy util mostrar los

métodos anticonceptivos, que las personas los puedan ver y tocar.
Sali con el DIU puesto después del AMEU...

De las 15 entrevistadas que realizaron la interrupcion por la técnica de AMEU, 13 se
colocaron un DIU después del procedimiento. En los relatos aparece una fuerte
recomendacion por parte de los equipos que realizaron la atencién integral del aborto,
insistiendo en que se puede colocar después de la AMEU. Pero también impresiona una alta
aceptabilidad en las mujeres de poder colocarlo directamente luego del procedimiento. Cabe
mencionar que la colocacion del DIU en consultorio puede ser dolorosa, sin embargo cuando
se realiza luego del procedimiento de AMEU que cuenta con la anestesia local, no suele

generar dolor.

“... La dra me habia dicho que estaban los métodos anticonceptivos,
pero que si queria, para estar mds segura me podia colocar el DIU, le
dije que si... fue enseguida, me dijo listo, ya esta puesto...” (3, Sofia,
23)

“Y ya el mismo dia que me hicieron el AMEU, ya también sali con el

DIU puesto”. (16, Agustina, 28)

“ella me dijo el chip, inyecciones, pastillas o el DIU. Yo le habia
dicho el DIU, me puse el DIU”. (18, Belén, 24)

Hay diferentes tipos de DIU, de cobre u hormonales, de 5 o 10 afios. En general
existen muchos mitos sobre el DIU que hay que desarmar brindando informacién, con tiempo
y empatia. El DIU resulta una buena alternativa a otros métodos anticonceptivos como son las
pastillas o los inyectables, sobre todo en aquellas personas que no quieren buscar un
embarazo en un corto periodo de tiempo. En los casos de Maia, Cintia y Laura aparece la
ventaja de no tener que acordarse de tomar las pastillas o estar pendientes de la disponibilidad

de los inyectables.

“A mi lo que me paso es que la opcion del DIU la tomé aca (efector
de AMEU)... Yo me iba a ir por el inyectable, pero como me dijeron
que el inyectable tampoco estaba, entonces es como que me

contradijo... Y acd me termino de cerrar... Me lo habian explicado y
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me termino de cerrar. Entonces tomé la opcion del DIU”. (6, Maia,

36)

“Me ofrecieron todos los métodos, pero como que ella me recomendo
el DIU, porque al terminar el proceso ya me lo ponian, como que iba
a ser mas rapido, y lo senti mas seguro porque yo también he tomado
pastillas pero por ahi habia veces que no la tomaba, o tomaba dos
juntas, entonces como que no tenia mucha constancia y preferi eso

también para estar un poco mas segura’. (19, Cintia, 21)

“Si, me ofrecieron el DIU, que fue lo que elegi justamente para
también estar mas tranquila. Porque las pastillas tenés que cumplir
horarios, no tenés que olvidarte. También era algo que no me permitia
economicamente solventar, se me estaba haciendo dificil, ast que elegi

el DIU...” (22, Laura, 26)
Me ligué, no voy a volver a pasar por esto...

En el caso de Florencia luego de la interrupcion solicité la ligadura tubaria, pudiendo
acceder a ella en un plazo menor a 3 meses, situacion que no es habitual al interior del sistema
de salud. Si bien la anticoncepcion quirargica es ley (N° 26.130), desde el afio 2006, sigue
siendo una barrera acceder a esta practica, mayoritariamente por prejuicios y barreras de
las/os profesionales de la salud. En un estudio realizado por Del Rio Fortuna, las/os
profesionales encuentran “conveniente” la ligadura tubaria solo para determinadas mujeres,
como ser aquellas para las que un proximo embarazo implica un riesgo para su salud o su vida
en funcion de los antecedentes obstétricos y/o patologias, incluso muchas veces dilatan o
niegan la realizacion de esta técnica argumentando diferentes motivos como la poca paridad,
la edad temprana, el riesgo quirargico, la posibilidad de arrepentimiento y la irreversibilidad
del método, hasta en algunas oportunidades solicitan el consentimiento de las parejas,
situacion claramente no contemplada en la ley. Se observa entonces el ejercicio en buena
medida discrecional del poder biomédico, y una escasa fiscalizacion de sus précticas por parte

de las agencias estatales responsables (del Rio Fortuna, 2013).

“.. Lo hablé con la dra... después de esto, ya esta, me quiero ligar, no
quiero volver a pasar por esto, porque también me doy cuenta que era

muy fértil, demasiado fértil, entonces no voy a correr ningun riesgo
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mas, porque ya tenia claro que madre no queria volver a ser, y soy
joven, tengo 30 anios, me preguntaron, vos estds segura, y dije que si y

me ahi me ligué”. (15, Florencia, 30)

La consejeria como vinculo

La consejeria es un espacio de intercambio de informacion y de toma de decisiones.
Como tal, tanto en los centros de salud como en las consejerias hospitalarias, deberian tomar
en cuenta estandares de calidad en torno a las habilidades comunicacionales de los equipos,
los contenidos que deben incluirse y promover la integracion multidisciplinaria cuando se
necesite. N. Mateo afirma en su trabajo de investigacion qué “no todo asesoramiento médico
es un acompaiamiento real del proceso, en la mayoria de los relatos se sostiene que el
acompanamiento médico solo fue confeccionar la receta e indicar como deberia ser el uso de

la medicacion™ (2024, p. 143).

A continuacidn se analizan las experiencias del aborto de las entrevistadas, haciendo
énfasis en la experiencia del dolor como indicador de calidad. Independientemente de la
modalidad de servicio, debe haber una comunicacion clara a la mujer o persona gestante sobre
el dolor que puede experimentar, el cual puede variar en funcidon de la percepcion y la
tolerancia. En cualquier caso, se le debe proporcionar informacion sobre el tratamiento del
dolor y se debe garantizar el acceso a los medicamentos adecuados (Milone et. al, 2024). Por
otro lado, por ejemplo se debe considerar la conformacion de equipos interdisciplinarios

sensibilizados para aliviar el dolor en la practica de AMEU.
- Experiencia del aborto

Las experiencias sobre el aborto son necesariamente singulares, y esto podria tener
que ver con la informacidn recibida, con la experiencia de dolor previa, con los tratamientos

otorgados para el dolor, con la situacion subjetiva, etc.

El dolor es el efecto secundario reportado mas comtn del aborto con medicamentos.
(Fiala et .al, 2014) Es posible que exista incomodidad y dolor durante el proceso de aborto
tanto con medicamentos como durante la AMEU. Todos los cuerpos y experiencias son
distintas, por lo que las sensaciones pueden variar de intensidad, ya que también estan

atravesadas por los significados del dolor y el umbral o resistencia al mismo (Lopez, 2023).

115



El dolor durante el aborto con medicamentos suele compararse con el dolor menstrual,
o0 a veces con el dolor del parto. Depende entre otras cosas de las experiencias propias como
es vivido ese dolor. La gran diferencia es que durante un aborto con medicamentos, el
misoprostol produce contracciones, que pueden ser moderadas o intensas, y dependiendo de la
edad gestacional, habrd un sangrado mdas abundante con presencia de coagulos y restos
ovulares (Lopez, 2023). Por otro lado, el misoprostol genera otros efectos adversos que

pueden ser desagradables, como nauseas, vomitos, diarrea, escalofrios y algun registro febril.

En relacion a la practica de AMEU, Ipas recomienda para todas las personas, el uso
combinado de bloqueo paracervical (anestesia local) y antiinflamatorios no esteroideos

(AINES) antes del procedimiento para el manejo del dolor (Ipas, 2022).

En algunas entrevistadas el dolor aparece como una preocupacion o miedo previo a la
realizacion del aborto, incluso siendo determinante en la eleccion del método, y se presentan

diferentes puntos de vista a cerca de qué método es mas doloroso.

”Y no sé, porque todos dicen que la pastilla es mas dolorosa”. (13,

Clara, 22)

“el tema de las pastillas era como que... era mucho mds doloroso”.

(19, Cintia, 21)

“Y porque el aspirado me suena que capaz que hay mas dolor, o no

se” (1, Anahi, 31)
Duele como tener un parto...

En las entrevistadas que realizaron el aborto con medicamentos (misoprosotol solo o
mifepristona mas misoprostol) aparece cierta heterogeneidad en relacion a la percepcion del

dolor, por ejemplo Celina manifesto mucho dolor, incluso asemejandolo con un parto:

“..es como tener un parto, la misma sensacion. Tengo un hijo de 8
anos y pasé lo mismo. Tuve mucho dolor. Tomé paracetamol durante
el transcurso del dia, para que se reduzca el dolor que tenia”. (11,

Celina, 24)

Es una recomendacion clinica, que sin duda mejora la calidad de la atencidn, ofrecer

medicamentos para el dolor a todas las personas que reciben servicios de aborto con

116



medicamentos. En el caso de Celina refiere que tom6 paracetamol, sin embargo segun las
actualizaciones clinicas de Ipas, el mismo no estd recomendado, pudiendo haber sido esta la
causa de presentar mayor dolor. Las recomendaciones son los AINES como el ibuprofeno, de

manera profilactica o cuando empiezan los colicos (Ipas, 2022).

En el caso de Ana, el dolor asociado a la fiebre la llevo a consultar a una guardia,
donde refiere que requiri6 un legrado. Cabe preguntarse sobre la comunicacion en la
consejeria, ya que la fiebre y el dolor durante el uso de misoprostol son parte de los sintomas
esperables, siendo tal vez una consulta innecesaria, exponiéndose a tratamientos no
recomendados. De todos modos, se puede interpretar que por haberse realizado en guardia y
con anestesia local es probable no le hayan realizado un legrado sino una aspiracion por un

aborto incompleto.

“Cuando tomé la segunda pastilla de misoprostol me empezo a doler
mucho la panza y a subir la fiebre... Y ahi nos fuimos al Hospital, y
me atendieron rdpido. No habia terminado de sacar todo, entonces me

hicieron un legrado y me pusieron suero”. (9, Ana, 28)
No fue tan doloroso...

En contraposicion, otras entrevistadas que realizaron tratamiento con medicamentos,
si bien manifestaron que tuvieron dolor, el mismo no fue tanto o pudieron calmarlo con
analgésicos o medidas no farmacologicas. Las actualizaciones clinicas de Ipas (basadas en
una revision bibliografica) recomiendan medidas complementarias no farmacologicas para
mejorar la comodidad de la persona durante el aborto con medicamentos. Sugieren educacion
integral sobre el dolor y sangrado esperados, generar un ambiente de apoyo, y aplicar una

almohadilla térmica o bolsa de agua caliente sobre el abdomen bajo (Ipas, 2022).

“Tuve un poquito de dolor... pero me puse una bolsita de agua
caliente y tomé ibuprofeno cada seis horas, asi que mas o menos con

eso fui muy bien”. (1, Anahi, 31)

En los relatos de las mujeres aparecen las explicaciones que recibieron de las médicas,
pudiendo esto haber favorecido la calidad del cuidado, afirmando que se les explicd sobre el
dolor y como calmarlo. Se evidencia nuevamente la recomendacion del uso de paracetamol,

pudiendo ser una mala indicacion médica o una confusion de las mujeres.
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“..dentro de todo no me dolio tanto, me dijeron que me iban a

agarrar muchas contracciones, y dentro de todo fue como normal”.

(2, Julia, 23)

“.. la primera tableta no, a la segunda si ya empecé con dolores
fuertes, como de ovarios, asi como cuando estds por menstruar,

fuertes, mas fuertes que eso, pero lo pasé bien, no fue tan doloroso”.

(17, Andrea, 24)

“La doctora me dijo que podia tomar paracetamol para el dolor, por
si me agarraba un dolor fuerte o algo de eso. Pero la pasé bastante

bien, por suerte”. (10, Emilia, 27)
Duele, un poco duele...

Las entrevistadas que realizaron la interrupcion del embarazo con el procedimiento de
AMEU refieren que “algo sintieron” durante el mismo, que fue desde leves molestias, hasta
un dolor mas intenso. Segun la revision realizada por Ipas (2022) “la mayoria de las personas
que tienen una aspiracion endouterina tendra dolor. La depresion o estrés emocional antes del
procedimiento, o edad gestacional de mas de 10 semanas, estdn asociados con mas dolor
durante la aspiracion endouterina, mientras que tener una historia de parto vaginal estd
asociado con menos dolor. También afirman que “los profesionales de salud tienden a

subestimar la intensidad del dolor que la persona siente durante el aborto”.

Agustina, Nadia y Maia que realizaron AMEU afirmaron que sintieron desde
molestias hasta un leve dolor, sin que esto les impida luego continuar su dia. Incluso en el

caso de Maia la rapida recuperacion post procedimiento le permitio ir a trabajar.

“..fue tolerable.. Me habian dicho que me iban a poner anestesia,

pero si, duele un poco”. (16, Agustina, 28)

“También es un proceso, duele. Duele, molesta, o sea, no es un dolor

insoportable, pero... Si, sentis”. (14, Nadia, 42)

“No, no fue un dolor asi fuerte. Sentis el dolor cuando ya estaba casi
por terminar ... ahi senti, pero después no. Después si, obviamente los

dolores tipo cuando uno esta menstruando, pero mas de eso no.
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Porque yo sali y me fui a trabajar. Porque si o si tenia que ir. Pero

tuve un dia normal...” (6, Maia, 36)
No senti nada...

Clara e Inés que también realizaron la practica de AMEU, incluso habiéndose
expuesto a ver videos que habitualmente son fuentes de prejuicios y mala predisposicion,

afirmaron que no sintieron nada.

“No sé, yo tenia miedo, porque estuve viendo videos...Y veia en los
comentarios que decia que dolia mucho, pero yo no senti nada, nada.

Re bien, no me dolio nada.” (13, Clara, 22)

“...Me explicaron todo... Durante la AMEU.. no, para nada, no senti

dolor”. (21, Inés, 2)
La enfermera me dié la mano...

Como se mencion6 anteriormente, Ipas (2022) afirma que el uso de medicamentos y la
anestesia local se debe complementar con técnicas de apoyo para disminuir el dolor y la
ansiedad, y entre ellas estan: explicar el procedimiento; realizar el mismo en un entorno
limpio y privado con personal que brinde apoyo; brindar apoyo verbal; utilizar una técnica
suave y eficaz; y aplicar una almohadilla térmica o bolsa de agua caliente sobre el abdomen

bajo en la sala de recuperacion.

El vinculo que se establece entre el equipo y las mujeres mejora la calidad del
cuidado, en concordancia con el estudio realizado por Bercu y otros, en donde “las
participantes resaltaron la importancia de la atencion interpersonal brindada con

acompanamiento, empatia y contencion” (Bercu et. al, 2022).

En los servicios de AMEU, durante los procedimientos, es clave el rol de enfermeria,
ya que son quienes brindan la mayor informacion de lo que se va a ir realizando (“el paso a
paso”), hasta en muchas oportunidades ofrecer técnicas no farmacoldgicas como dar su mano
durante el procedimiento o preguntar si quieren escuchar musica. Se trata en todo caso, de
intervenciones subjetivantes en la linea de lo que E. Merhy (2006) conceptualiza como

tecnologias blandas, tecnologias relacionales donde opera la dimensién de la ternura.
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“..La enfermera me daba la mano en el ultimo momento, porque
cuando lo estaban haciendo, en un momento la médica corto, chequeo
con el ecografo que haya salido todo y se ve que quedaba, asi que me
dijo: vamos con lo ultimo, respira hondo, y vino la enfermera, me dio
la mano, asi que respire hondo y eso ultimo molesto, como unos

colicos senti”. (3, Sofia, 23)
Me explicaron todo...

Previo a la sancion de la ley primaba la falta de informacion, y “la mayoria de las
mujeres manifestaban que no se les explico nada”... (Mateo, 2024, p.141). Cintia, Carolina, y
también Inés en cambio le dieron relevancia a coémo se les explicéd el procedimiento antes y
durante el mismo, destacando nuevamente que la comunicacion, la informacion completa y la

atencion sin prejuicios son claves en las experiencias del aborto.

“No me dolio absolutamente nada, me gusto que también las chicas
todo el tiempo me decian, es mi mano, es esto, es lo otro,
explicandome qué me introducia, por el mismo miedo... porque tuve

miedo, pero me ayudaron un monton...” (19, Cintia, 21)

“...Tuve muy poquito dolor cuando me pincharon. Bastante bien. Por
suerte me explicaron todo, las doctoras eran muy buenas... Eran
pacientes. Mientras que estaba el proceso como que me hablaban

para yo distraerme o estar bien.” (4, Carolina, 20)

En estos relatos se puede ver que prima la paciencia y la humanizacion, que es posible
y sumamente importante que las mujeres no sean tratadas como un objeto a intervenir sino

COmo personas.

- No existe cuidado sin la instauracion de un vinculo

Cuidar implica generar un lazo, un
vinculo que permite que el aborto
abandone el aislamiento y la
individualidad para devenir en un
acontecimiento colectivo.

(Burton, Peralta, 2021)

Un indicador de calidad en el proceso de atencion-cuidado que es el vinculo

intersubjetivo. La practica del aborto no puede aislarse del vinculo en el cual se produjo.
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Investigaciones citadas anteriormente (Michalewicz, 2014, p. 222 y Bercu et. al, 2022)
concluian que el sistema de atencion en salud reproduce una légica violenta y estigmatizadora,
y que las usuarias/os suelen manifestar falta de interés y responsabilidad por parte de las/os

profesionales.

La Ley de IVE cuenta con el articulo especifico de trato digno, donde especifica que
se deben respetar las convicciones personales y morales de las personas, y que las decisiones
no deben ser sometidas a juicios derivados de consideraciones personales o religiosas por

parte del personal de salud, debiendo prevalecer su libre y autonoma voluntad.
No me senti juzgada...

Florencia, Marina y Cintia manifestaron no sentirse juzgadas. Sin duda las
expectativas subjetivas en relacion a la calidad en el proceso de atencion-cuidado estaban
tefilddas de miedo a la sancion o el sefialamiento. Recibir un trato digno fue clave en su
proceso de atencion. Cabe resaltar que en este sentido varias entrevistadas valoran ese trato
representado a través del acompanamiento, la escucha, el didlogo y pequefios gestos que

permitieron inscribir esa practica de una forma mas célida o amorosa:

“Si, yo me senti muy acomparniada, no me senti juzgada, en absoluto,
todas fueron sumamente amorosas, me re acompanaron’. (15,

Florencia, 30)

“Bien, por suerte me atendieron bien, me senti escuchada, me senti

apoyada y eso es lo importante también. Que no te juzguen...” (12,

Marina, 24)

“.. después la atencion cuando sali, te ofrecen algo para tomar, como
que te tratan de poner en un ambiente, de que te hacen sentir que lo
que estds haciendo no esta mal, y nada, no fue lindo, porque no es
lindo en ningun momento, pero se sintio mejor de lo que pensé... y me

senti segura, fue lo mas importante”. (19, Cintia, 21)

En el caso de Cintia, no tenia buenas expectativas en relacion al trato que iba a recibir.
Tal vez cabe analizar con mayor profundidad si no existe una sobrevaloracion del trato que
recibié pensando en que las expectativas en relacion a la calidad en el cuidado eran muy

pocas. Las expectativas de cuidado estan sin duda atravesadas por el resto de las atenciones en
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salud, sobre todo deshumanizadas desde antafio. Seguramente esas experiencias mas alla del
aborto, podrian predisponer a las usuarias a recibir un mal trato también en la atencion del
aborto, incluso peor en esta ocasion a causa de prejuicios. La calidad no es solo competencias

técnicas sino calidez en el vinculo y ello resulta como inesperado.
Una atencion muy cdlida...

Muchas veces el cuidado aparece en los relatos a partir de gestos que no eran
esperados por las propias mujeres. La calidez y el acompafiamiento se configuran como
elementos claves en la experiencia del aborto. Las mujeres hablan de amor, de cuidado, de

escucha y de seguridad.

Crear un ambiente calido, y ofrecer musica durante el procedimiento de AMEU puede
ser aliviador. Laura manifiesta que necesitaba un lugar donde pueda sentirse tranquila, y

Eliana refiere que se sinti6 muy acompaiiada.

“Si, desde el primer dia, la verdad que recibi una atencion muy
calida, creo que necesitaba un lugar en el que me pueda sentir

también tranquila... (22, Laura, 26)

“...Me senti muy acomparnada y aparte un amor de las doctoras...”

(20, Eliana, 30)
Le pedi que ponga el indio...

Dentro de las medidas no farmacoldgicas para el tratamiento del dolor, la musica es
buen recurso, sobre todo cuando se trata de actos de salud subjetivantes. La musica no es
“cualquier musica”, es una musica que elige la mujer y hace sentido para ella. En el caso de

Sofia pidi6 escuchar una banda que le gusta y le permitio sentirse comoda.

“...Cuando me estaba por acomodar en el asiento, me dijo que ella
para crear un ambiente comodo entre la paciente y ella, solia poner
musica, asi que me pregunto si queria escuchar algo en especial, le
pedi que me ponga “el indio”, porque me encanta el indio, asi que me

senti re comoda, muy comoda”. (2, Sofia, 23)

En el manual de buenas practicas de calidad en servicios de aborto, Milone y otres

(2024) resaltan dos espacios de andlisis. Por un lado, aquel relacionado con “qué hacer”,
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correspondiente a las tecnologias como la infraestructura, la disponibilidad de insumos, la
capacitacion del personal de salud. En este sentido podria destacarse que las mujeres
entrevistadas manifestaron que se les ofrecidé el método de aborto, dando cuenta de la
disponibilidad de insumos (medicamentos y AMEU), incluso destacindose la préctica de
AMELU, recurso no disponible en otras provincias. Y otro aspecto de la calidad, lo definen con
“como hacerlo”, haciendo referencia al trato respetuoso, la provision de informacion clara y
comprensible en la consejeria, el respeto por la autonomia de las personas usuarias, la
comunicacion atenta. Y en este punto cabe destacar que las mujeres entrevistadas, no solo
manifestaron que recibieron informacioén clara y precisa, sino que hablaron de calidez,

acompafiamiento, seguridad, amor y contencion.

Sentipensares del aborto

En varias entrevistadas los afectos sobre el aborto estan tefiidas de culpa y sufrimiento,
aun teniendo la Ley 27.610 y habiendo ellas hecho uso de la misma, el aborto sigue
configurandose como algo qué no esta bien hacer ni repetir. Afirman Lenta y Longo (2025)
“a pesar de las transformaciones en el plano social general acerca de la despenalizacion, en
el plano de lo intimo insiste cierta sensacion de que se trata de una cuestion que no resulta
tan facilmente de compartir ante el peligro de ser juzgadas por otras personas. De alli que
persistan afectos como la vergiienza y la culpa por no haber evitado el embarazo no deseado
o sorpresivo, que podrian relacionarse con el tabu sobre la sexualidad de las mujeres e,

incluso, cierto castigo y estigmatizacion por su ejercicio de la sexualidad” (p. 8).

Estoy interrumpiendo una vida...

“No importa si la mujer tenga o no
hijos, su género la vincula a la
maternidad, decida o no ser madre,
porque sera nombrada como funcion
y no como opcion personal”.
(Murillo, 1996)

Para las mujeres nunca es una operacion banal, se juegan no solo el carécter legal y la
complejidad médica, sino la fuerza simbolica del acto de abortar (Klein, 2013). Florencia y
Emilia si bien fueron conscientes de su decision, ambas consideran que no quisieran volver a

pasarlo.

“.. y por qué no, a ver, yo soy mamd, y estoy interrumpiendo un

embarazo, o sea, es decision mia, soy totalmente consciente y todo,
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pero estoy interrumpiendo una vida, y bueno... también sufri un
poquito el procedimiento, pero bueno, por eso después decidi no voy a
pasar mds por esto, me ligo las trompas y listo, o sea, no queria que

me vuelva a pasar.” (15, Florencia, 30)

“Me llevo tiempo, no estaba segura porque es algo que a mi no me
gusta hacerlo. Pero bueno, como estaba mal lo hice. Cometer otra vez
el mismo error, no lo haria, ya tuve la experiencia estd, pero no, no lo

haria otra vez” (10, Emilia, 27)

Por otro lado, Nadia hace hincapié en la prevencion, y en las posibilidades que pueden
tener las mujeres para prevenir un embarazo no deseado, y considera que el aborto no deberia
ser una practica habitual. Aparece la contradiccion de estar y no estar de acuerdo, incluso

cuando pasa por el propio cuerpo.

“Porque si estoy de acuerdo, pero para cosas muy particulares. Pero
antes de tener un embarazo tenés un monton de cosas para prevenir y
no quedar embarazada, vos venis al centro de salud, te dan pastillas,
te dan inyecciones, te podés poner un DIU, te podés poner un chip, o
sea, hay mil cosas. Entonces, por eso, estoy de acuerdo y no estoy tan
de acuerdo de ir por la vida y bueno, quedo embarazada y me lo

saco.” (14, Nadia, 42)

Maia también considera que no fue algo lindo, pero puede manifestar que depende de

la situacidon que esté atravesando cada mujer y qué es una decision personal.

“Si, porque esto no es todo bueno, no es lindo lo que vos venis a
hacer. Yo lo tomo por el lado mas de mi salud y por querer estar bien,
pero por ahi si vos estds en otra situacion es distinto, juegan mads
sentimientos, me parece. No es lindo, pero bueno, es una decision que
vos tenés que tomar a raiz de lo que a vos te esta pasando en ese

momento.” (6, Maia, 36)
Yo me siento mucho mas tranquila...

En el otro extremo de sensaciones, aparecen varios relatos en donde no solo no

aparece la culpa, sino que aparece alivio y tranquilidad. Un desafio del feminismo y de los
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servicios de salud es mantener en discusion el aborto como practica aliviadora, y no como

traumatizante o culpabilizante.

“Si, mucho mas tranquila. Viste que hay personas que se sienten

culpables. No, yo no me siento culpable ni nada”. (13, Clara, 22)

“Si, me siento mucho mas tranquila, mucho mas tranquila”. (21, Inés,

28)

“Me fui mas tranquila a pesar de lo que vine a hacerme”. (3,

Alejandra, 39)

La nocion de “‘sentipensar” apuesta por estrategias que reconocen que es posible
aprender a sentir corporalmente e interafectivamente. El sentipensamiento favorece una
concepcidn formativa, en la que el aprendizaje es mucho mas significativo y 1til para afrontar
las situaciones reales y transformarlas. La calidez y comodidad generadas por las/os
profesionales, la calidad provista para sentir alivio, atienden a los prejuicios en relacion al

aborto para contrarrestarlos por el peso que culturalmente alin mantiene.
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CAPITULO 7 - Discusion y conclusiones

Explorar las perspectivas de las mujeres que transitaron la experiencia de un aborto en
efectores de la red de salud municipal de la ciudad de Rosario con posterioridad a la sancién
de la Ley 27.610 de IVE, fue sin dudas un desafio. En primer lugar, por mi historia de
implicacion con la tematica; tanto de militancia como de mi practica profesional siendo
médica de un servicio de aborto. Y en segundo lugar por mis limitaciones a la hora de llevar a
cabo entrevistas abiertas, que desde mi punto de vista tuvieron un alcance limitado por mi
propia formacion. Mas alla de estas consideraciones, fue posible cumplir con los objetivos
propuestos, produciendo informacion rica sobre las experiencias de las mujeres que abortan,
y pudiendo tomar distancia de lo que es mi practica cotidiana como médica para comprender

la perspectiva subjetiva de las usuarias.

La sancion de la Ley 27.610 de IVE fue sin duda un logro del movimiento de mujeres,
de esa marea verde, que quedarad en la memoria de muchas de nosotras. Haber sido parte de
tantos afios de debate, lucha, e investigacion, tuvieron su fruto aquel 30 de diciembre del 2020
cuando la pandemia Covid-19 nos agobiaba. Desde entonces, llevamos 4 afios y medio desde
la sancion de la ley y algunos avances se han podido evidenciar a nivel agregado a partir de
los informes implementAR de la ex DNSSR y también a partir del monitoreo del Proyecto
Mirar. Complementariamente, esta tesis busco contribuir al conocimiento sobre la
implementacion de la ley desde una perspectiva cualitativa, focalizada en experiencias de

mujeres que abortaron en 2024 en la ciudad de Rosario.

“Que las mujeres recuperaran su cuerpo constituia un paso fundamental y estratégico
para la conquista de la autonomia, la autodeterminacion, la libertad de las mujeres, y para
remover uno de los puntos centrales en los que se asienta el patriarcado, el control del cuerpo
de las mujeres mediante el control de su sexualidad y sus capacidades (no) reproductivas”.

(Brown, 2008, p.275)

Escuchar la voz de las mujeres, sus vivencias y recorridos apeld a salir de la
institucionalizacion, la despolitizacion y la medicalizacion del reclamo, permitiendo hacer
escuchable una practica que es profundamente politica, analizando quiénes son las mujeres
que abortan, qué aspectos de su vida influyeron en la toma de la decision, y como evaluan el

acceso y la calidad en el proceso de atencion-cuidado.
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El proceso de toma de decisiones ha mostrado ser complejo para casi todas las mujeres
entrevistadas, viéndose atravesado por las desigualdades estructurales que atraviesan, en
interrelacion con otros determinantes sociales. Las mujeres entrevistadas abortan a pesar de la
culpa, y lo hacen porque muchas veces no tienen para comer, porque no tienen trabajo o
porque no lo quieren perder, porque tienen otro proyecto de vida, porque sus parejas las
abandonaron, porque sufren violencia de género, porque tienen un problema de salud, porque
no quieren ser madres o simplemente porque quieren. Cuando una mujer decide abortar, es
muy probable que lo realice mas alla del marco legal y de las posibilidades que brinde el
sistema de salud. Incorporar la perspectiva de género es entender que las mujeres abortan

porque estan atravesadas por la interaccion de muchos factores sociales.

Resulta interesante resaltar que por las caracteristicas de mi implicacion en esta tesis,
relacionadas con mi practica como médica y testigo de las (in)definiciones de las politicas
publicas, parti de ciertos prejuicios en relacion a los modos de acceso y calidad en la atencioén
del aborto. Los resultados evidencian que las politicas de aborto no solo son efectivas, sino
que también impulsan cambios en los modelos de atencion de salud que podrian aplicarse a

otras problematicas.

Afirma Aragon Gaviria que “una parte importante del estrés en el trabajo de cuidado
profesional proviene de la tension entre los ideales y las practicas”. (Aragon Gaviria, 2011,
p.102). Personalmente, y también podria expandirse a otras/os profesionales que trabajan a
conciencia en la atencion del aborto, partimos de un ideal en la forma en la cual concebimos
los modos de atencion en salud en general y del aborto en particular. Ideales que surgen de
entender qué la salud estd determinada socialmente y qué por lo tanto los modos de atencion
implican abordajes complejos basados en la equidad, la participacion comunitaria y la justicia
social. Cuando esos ideales de modos de acceso y calidad no se garantizan por multiples
barreras, generan frustracion. Sin embargo, cuando una se aleja, y puede mirar desde afuera
estableciendo comparaciones con otras regiones del pais, se puede evidenciar y valorar lo

construido.

Un primer hallazgo sefiala que las mujeres entrevistadas transitaron de forma efectiva
la red de servicios de salud disponibles y valoraron positivamente la atencion recibida. A
pesar de que en Rosario hoy en dia conviven multiples efectores de salud con diferentes

criterios de acceso y modalidades de atencion, todas las mujeres entrevistadas pudieron

127



acceder y no identificaron grandes barreras en la atenciéon. A continuacidon se presentan

algunas con el fin de visibilizarlas para poder aportar en su transformacion.

Afectos como la desesperacion, el miedo y la culpa se presentaron en varias
entrevistas de forma directa e indirecta. A pesar de la legalizacion de la interrupcion del
embarazo persiste la oscuridad y el estigma social en torno al aborto. Establecer campanas
comunicacionales con la difusion de la ley permitiria contrarrestar y desarticular los

sentimientos negativos que aun transitan las mujeres que abortan.

Seglin lo recabado durante las entrevistas, los centros de salud de atencidn primaria se
presentan como el principal lugar de acceso a las IVE/ILE. Sin embargo, los mismos no
logran enunciar ni visibilizar con suficiente claridad los dias y horarios de atencion
especificos para esta tematica. Esta situacion expone a las mujeres a peregrinar por efectores
de salud con perdidas de tiempo innecesarios, teniendo que afrontar gastos de su bolsillo (por
traslados, por compras de medicamentos, etc), o hasta en el peor de los casos al contacto con
grupos antiderechos y abortos inseguros. La falta de informacion disponible en los servicios
de salud, en varias entrevistas es subsanada por referencias de allegados/as, sorteando la
angustia e incertidumbre que prevalece ante la desesperacion. La falta de informacion sobre
donde y como consultar se estructuran como otra barrera en el acceso, a través de la
heterogeneidad y la poca claridad que ofrece el sistema de salud tanto en los centros de salud

como en las consejerias hospitalarias.

La saturacion del sistema de salud obstaculiza hoy en dia la llegada de las mujeres a
un turno programado en general y a la solicitud de una IVE en particular. Lo mismo sucede
con la solicitud de estudios complementarios, como las ecografias. Y acd cabe preguntarse
,como se define la urgencia en salud? ;Por qué los derechos sexuales, reproductivos y no
reproductivos no se contemplan como urgencias? La falta de turnos médicos en los CS son
otra barrera en la atencion. Si no se visualizan y generan espacios de atencion especifica con
dias y horarios puntuales, o se establece la atencion de esta problemadtica sin turnos, las

personas circulan por diferentes efectores hasta lograr un turno para acceder a una IVE.

El modelo de atencion de la ciudad de Rosario estd basado en la estrategia de
Atencion Primaria de la Salud, lo que implica que las acciones del sistema de salud estan
organizadas en funcion de las necesidades de la poblacion. Para ello, se considera central
partir de donde las personas viven. Abogar por la descentralizacion de las atenciones en salud,

y que las personas accedan a la solicitud de una IVE/ILE en los CS mas cercanos a sus
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domicilios, deberia ser la meta. Sin embargo, en estos contextos de tanta hostilidad hacia las
politicas de salud sexual, reproductiva y no reproductiva, se deberian poder repensar los
modos de acceso. En primer lugar garantizando, como se menciond anteriormente una clara
difusion de la ley y cudles son los mecanismos para acceder a través de folleteria y carteleria.
Pero también en este contexto, cabe revisar la necesidad de conformar espacios especificos de
atencion (consejerias ad-hoc con dias y horarios con relativa uniformidad en los CS) o la
visibilizacion de mecanismo de acceso a la atencion para IVE/ILE sin turno previo. A su vez,
cabe reconocer que en el presente estudio, las mujeres que fueron atendidas en el ambito
hospitalario, a través de las consejerias, manifestaron conformidad en el acceso y la calidad de

los cuidados recibidos.

En relacion a la calidad en el proceso de atencidon-cuidado, se analizo el aseguramiento
de los insumos para la garantia de un aborto seguro, la atencion integral y continua, y la
consejeria como espacio de encuentro entre mujeres y profesionales, aspecto clave en la

valoracion de la calidad de atencion.

Las mujeres entrevistadas tuvieron a su alcance métodos seguros, e incluso en la
mayoria de los casos pudieron elegir con qué método abortar (medicamentoso o AMEU),
relatando buenas experiencias. La disponibilidad de insumos desde la sancion de la ley en el
afno 2020, estuvo a cargo de la ex DNSSR, quedando demostrado que hubo distribucion de los
medicamentos recomendados y de los insumos necesarios para la practica de AMEU.
Actualmente, esta situacion ha quedado a cargo de las provincias, siendo heterogénea la
capacidad de respuesta de cada una de ellas. La provincia de Santa Fe a través del laboratorio
LIF, sostuvo la produccion de los medicamentos esenciales para el aborto (mifepristona y
misoprostol), permitiendo sostener la politica de aborto en los diferentes municipios de la
provincia. Esta situacidn merece un reconocimiento y un estado de alerta en la garantia de

continuidad.

Algunas mujeres pudieron consultar para la IVE en sus CS de referencia en el marco
de una atencion integral con sus equipos de cabecera, y en otros casos fue garantizando en
una CH sin continuidad posterior en el proceso longitudinal de atencion. Mas alla de esto, en
ambas modalidades pudo destacarse que se brindé informacion sobre los métodos
anticonceptivos (MAC) postaborto, pudiendo acceder a los mismos posterior al procedimiento
de IVE. Si bien la atencion integral y continua en las entrevistadas fue heterogénea, se

evidencian intenciones del logro de la misma.
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La mayoria de las mujeres entrevistadas reconocieron el acompanamiento por parte de
las/os profesionales sin juzgamientos ni culpabilizacion. Aparte de los equipos de salud,
qued6 demostrado en las entrevistadas que el proceso de toma de decisiones, puede ser
aliviado si se cuenta con redes de apoyo. Las madres y las amigas fueron las mas nombradas a
la hora del acompafiamiento, pero también las parejas y otras personas del grupo familiar.
Quedé tal vez pendiente revisar aquellos efectores donde aun persisten profesionales donde
prima su creencia religiosa o moral como fue el caso del ecografista que violent6 a una de las
mujeres. La consejeria como espacio de intercambio de informacion y de toma de decisiones
qued6 manifestado durante las entrevistas a partir del trato respetuoso, la provision de

informacion y el respeto por la autonomia.

Cabe resaltar que ninguna de las entrevistadas manifestd haber sido acompanada por
redes de mujeres o las propias socorristas. Seglin el estudio realizado por Ibis y la Colectiva
Feminista La Revuelta en 2024, aun se mantienen las articulaciones en varias provincias del
pais entre socorristas y equipos de salud. Me pregunto qué fue de los acompafiamientos
socorristas de los cuales tanto aprendimos y tan valorados eran por las mujeres, y como
influy¢ la sancion de la ley y las politicas de aborto en el sistema de salud de Rosario para que
se desarticulen estos acompafiamientos. Sin duda, no es solo con un Estado con una alta
diferenciacion funcional y jerdrquica, sino con la interacciéon de mas actores sociales que se
pueden mejorar las politicas publicas, tal vez retomando esas voces de acompafiamientos
feministas, incluyendo a las/os profesionales de la salud que garantizan abortos, tomando la
experiencia propia de las mujeres que atraviesan procesos de abortos, junto con las
organizaciones sociales y el movimiento de mujeres. Rovere (1999), médico sanitarista,
propone la planificacion estratégica en salud como “el ejercicio de reflexion-accion que uno o
mas actores sociales realizan, a partir de su experiencia, para disefar intervenciones o mejorar
sus practicas, considerando la produccion social como consecuencia de la interaccion de

fuerzas sociales que concurren en algiin punto de aplicacion”.

Si bien esta tesis no evalud la politica ptblica de aborto en su nivel estructural, la
bibliografia consultada para revisar la calidad en la atencion del aborto, incluye dimensiones
que complementan a las basadas en los datos cualitativos, como ser la informacion de gestion,

la formacion de recursos humanos y la certificacion de calidad.

A nivel nacional, la ex DNSSR ha realizado informes de gestion y otros documentos

técnicos para dar lineamientos y seguridad en la atencidon del aborto durante los primeros 3
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afios desde la sancion de la ley a través de los documentos ImplementAR, sin embargo con el

nuevo gobierno abiertamente anti aborto, esta rectoria se encuentra suspendida.

A nivel local, la informacién de gestion es un gran déficit de la SSP. Al dia de
finalizacion de este trabajo no se logro contar con informacion fidedigna del total de IVE/ILE
realizadas, ni los métodos utilizados. La heterogeneidad de los registros en los diferentes
efectores y las deficiencias de los datos que aportan los sistemas de registro impiden generar
esta informacion. La SSP solo cuenta con el numero de recetas de dispensa de misoprostol o
mifepristona y misoprostol como aproximacion para valorar la cantidad de procedimientos de
IVE/ILE con medicamentos. Sin embargo, estas recetas no pueden correlacionarse con un
aborto médico por varios motivos: porque es una medicacion que se puede utilizar para otro
fin (aborto incompleto, huevo huero, preparacion cervical para parto, etc), porque puede
suceder que la persona retire la medicacién y no la utilice, o a veces puede ser que una
persona realice 2 tratamientos (por falla) y se duplique la informacioén. En relaciéon a la
practica de AMEU, hay registros de cada efector de salud donde se realiza esta practica, sin
que eso necesariamente se transforme en una informacion integral de la gestion. Poder contar
con informacion de gestion vinculada a la cantidad de abortos realizados y a los perfiles
sociodemograficos de las mujeres que solicitan una IVE/ILE, constituirian insumos valiosos
para seguir profundizando en politicas publicas que garanticen equidad en el acceso y calidad

en los cuidados de personas que abortan.

La formacion de recursos humanos también fue heterogénea en los ultimos afios tanto
en el pais como en la provincia. Segun Fatindes “la capacitacion puede promover un cambio
positivo en la actitud de los prestadores de servicio, pero estos solo adoptaran una actitud mas
comprensiva si la sociedad en su conjunto modifica su posicion” (2011, p.216). Si bien la ex
DNSSR informa que en el afio 2023 disenié e implementd capacitaciones dirigidas a equipos
de salud y publico general en el territorio nacional, las mismas contintian siendo deficitarias y
dependiendo de la voluntad de las/os trabajadores. Al interior de la red de salud publica
municipal, se puede afirmar por la experiencia propia, que la SSP ha realizado capacitaciones
a las/os profesionales de la salud en diferentes momentos pre y post ley, sin embargo nunca
han sido prioritarias ni obligatorias para todo el personal de salud, como qued6 evidenciado
en el profesional que violent6 a una de las mujeres entrevistadas durante la ecografia. Seria
necesario retomar espacios de sensibilizacion y capacitacion, teniendo en cuenta no solo por
el contexto anti politicas de género, sino también por las actualizaciones clinicas que se

presentan cada afio. Venimos evidenciando la falta de profesionales con interés y
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especializacion en la tematica en cada CS y CH. Si bien la atencidon de un aborto no requiere
mayor complejidad, y puede realizarlo un/a médico/a no especialista, requiere de cierta
formacion y sensibilizacion. Es un pendiente el trabajo con los equipos de salud acerca de los
sentimientos en relacion al aborto. Muchas veces cuestiones morales, religiosas o incluso

déficit de formacion se transforman en una barrera.

Y por ultimo la certificacion de la calidad también es escasa. Hay poca comunicacion
entre quienes gestionan las politicas publicas y quienes las garantizan. Tampoco existe una

rectoria externa que audite los procesos de atencidn, el acceso ni la calidad de atencion.
Para cerrar...

Si bien el aborto desafia la cultura patriarcal, aun con la sancion de la ley que ha
permitido dar legitimidad a la préctica, persisten sentimiento de culpa y sufrimiento, y
barreras en el acceso que repercuten en la calidad del proceso de atencidon-cuidado del aborto.
El trabajo aportd informacién que permite continuar disputando los discursos de odio, y
también pensar qué politicas publicas alin faltan para una real implementacién de la IVE/ILE
con perspectiva de género, que discuta las relaciones desiguales de poder que existen entre las

mujeres y los varones en el mundo (Belli, 2019).

La medicalizacion ha acentuado el problema del aborto como un problema de
inequidad anclado desde un paradigma positivista, unicausal y biomédico, manteniendo el
debate dentro de los umbrales de tolerancia del patriarcado. Al dia de hoy cantamos en las
marchas “aborto legal para no morir”, reclamando el derecho al aborto centrando el
problema en la mortalidad. Incorporar la perspectiva de género, tiene que ver con entender al
género como determinacion social de la salud. La determinacion social de la salud discute el
modelo unicausal, donde no se cuestionan las relaciones generales de poder causadas por la
sociedad de mercado, ni se vinculan los modos de vivir histéricamente estructurados segtn la
clase, la etnia y el género con la estructura de propiedad y acumulacion capitalista, marcando

asi una distancia con el modelo hegemodnico de la OMS (Breilh, 2011).

Desde la epidemiologia critica latinoamericana, Breilh plantea la nocién de
determinantes sociales de la salud discutiendo el modelo de la OMS que “denuncia sin
revelar; informa sin movilizar; identifica factores aislados de la problematica, sin mostrar su
relacion con los procesos estructurales que los generan” (Breilh, 2011). En el caso del aborto,

resulta ejemplificador que si bien la mortalidad materna asociada a los abortos clandestinos es
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un factor a tener en cuenta, no es aislado ni el principal, sino que estd profundamente
atravesado por procesos estructurales de desigualdad social del sistema patriarcal capitalista y

la imposicion de sus roles de género.

Parti de la hipdtesis de que la violencia ejercida por el sistema médico hegemonico tal
vez fuera exacerbada en la atencion del aborto, sin embargo esto no quedd explicitamente
evidenciado en las entrevistas. Las mujeres entrevistadas hablaron de calidez,
acompafiamiento, amor y contencion. Estas experiencias pueden servir de esperanza para salir
de la relacion médico-paciente hegemonica vertical, e ir hacia la construccion de vinculos
intersubjetivos, con implicacion de las/os profesionales y de las mujeres. Se necesita innovar
en nuevas formas de atencion, romper la estructura del escritorio y la camilla e ir hacia
espacios mas calidos. Urge escuchar a las personas, mirarlas a la cara, no escribir mientras
nos cuentan algo. Afirman Burton y Peralta: “Sin carga libidinal en los acompafiamientos es
muy dificil habilitar instancias horizontales de cuidado, predisponerse a escuchas atentas y
desprejuiciadas y generar colectivamente estrategias politicas de acompanamiento” (Burton &
Peralta, 2021). Como dicen muchas entrevistadas, necesitamos que todo el personal que
integra el equipo de salud pueda dar la mano, abrazar, escuchar, ofrecer un desayuno y ofrecer

escuchar musica, etc.

Para finalizar me atrevo a afirmar que nos encontramos en un contexto politico
adverso para el sostenimiento de los derechos de las mujeres y disidencias, situacion que nos
pone nuevamente en alerta y defensa de las politicas ganadas. Tenemos un gobierno nacional
que ataca constantemente al feminismo y a las politicas publicas relacionadas con los
derechos de las mujeres y disidencias, desmantelando los programas afines (Diario El
ciudadano, 2025). Y en este sentido también enuncia abiertamente su intencion de derogar la
ley de aborto, y esa amenaza por momentos se empieza a sentir en la calle, en los servicios de

salud, y en las universidades.

Entre otras cosas el presidente de la Nacion J. Milei afirm6 durante su participacion en
el AmCham Summit 2025 (evento organizado por la Camara de Comercio de Estados Unidos
en Argentina), a raiz de la caida de la natalidad: "Ahora se estdn dando cuenta que se les paso
la mano en atacar a la familia, a las dos vidas, y lo estamos pagando con caidas en la tasa de
natalidad; ahora el miedo es que el mundo se quede sin gente. Lo hubieran pensado antes"
(Centenara, 2025). Este tipo de formulaciones tienen la intencioén de instalar la idea de que la

sancion de la Ley de IVE es una de las causas de la baja de la natalidad, intentando abrir
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nuevamente el debate sobre el aborto. Cabe destacar que de acuerdo con la informacién de la
Direccion de Estadisticas e Informacion de la Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la
Nacioén, en la Argentina la tasa de natalidad (nimero de nacimientos vivos por cada 1000
habitantes) viene descendiendo en el pais desde el ano 2014. Por lo tanto, esta caida no
tendria que ver con la Ley de IVE/ILE. Para el afo 2023 (ultimo dato disponible), el nimero
de nacidos vivos registrados en el pais alcanza un valor de 460.902, un 48% menos en
relacion con el afio 2000. Las hipotesis de esta caida podrian ser muchas: el ingreso masivo de
las mujeres al mercado de trabajo, el aumento de los niveles de educacion (las mujeres son
mayoria en la educacion superior universitaria) y las politicas de salud sexual y reproductiva
que garantizan las acciones necesarias para que las personas puedan decidir sobre la

reproduccion.

Afirma Veronica Gago, “hoy los feminismos condensan la figura social del chivo
expiatorio, pero esto no es solo guerra cultural. Estd vinculado con la radicalidad politica de
los feminismos y las transformaciones sociales que impulsaron” (Cacopardo, 2024). La
oleada de discursos antiderechos va de la mano de la desmantelamiento del Ministerio de
Salud en general y de los programas de salud sexual y reproductiva en particular; que en los
servicios de salud se materializa con la falta de insumos, de personal capacitado, de instancias
de formacioén, etc (Barber, 2025). Sin embargo, frente al abandono del gobierno, las redes
feministas, la Campafia Nacional por el Derecho al Aborto Legal Seguro y Gratuito y la Red
de Profesionales de la Salud por el Derecho a Decidir, se organizan en cada region del pais

para continuar sosteniendo y cuidando el derecho a abortar.

Es un desafio desocultar las desigualdades sociales estructurales que sostienen los
sentimientos de culpa individual de las mujeres que abortan, y mantener en agenda el
mejoramiento de la politica publica en materia de aborto que no necesariamente implica
grandes inversiones en infraestructura ni presupuestaria. Para las mujeres entrevistadas,

pequetios gestos resultaron claves en su experiencia.

Sin duda el problema del aborto atraviesa y disputa las bases sobre las cuales se
estructura el sistema patriarcal y el modelo médico hegemodnico. Apuesto a la construccion de
una salud feminista con perspectiva de género que sin duda necesita mas de escuchar la voz

de las mujeres.
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ANEXO - Modelo de entrevista

Datos personales
Edad, género, cobertura social, escolaridad, trabajo, configuracion familiar, gestas previas,

cantidad de hijas/os.

Acceso general a la atencion en salud

;Podes contarme como es tu experiencia de atencidn en general en el sistema de salud

iblico?

Para ampliar:
[ Te atendes habitualmente en algun centro de salud/dispensario? ;Tenes un médico/a de

cabecera?

Acceso y modalidad de atencion a la IVE

;Queres contarme como fue tu experiencia de atencion del aborto?

Para ampliar:

Recopilar la experiencia en todo el recorrido: centro de salud, ecografia, laboratorio, hospital.
(Donde consultaste para solicitar la interrupcion? ;Por qué? ; Tuviste alguna dificultad?
(Cuantos efectores tuviste que consultar?

(Conocias en qué hospitales o en qué centros de salud podrias consultar para la IVE/ILE?
(Cuanto tiempo paso entre la primera consulta y la resolucion de la IVE/ILE?

(Cuantas consultas requiri6 el proceso?

(Los horarios de atencion fueron posibles para vos?

[ Tuviste que pagar algo?

Modalidad de abordaje

(Tuviste que sacar un turno programado o fue atencion sin turno?

(Por qué profesionales fuiste atendida? ;Los conocias?

Recuerdas ;Cual era la edad gestacional al momento de la consulta?

(Qué estudios complementarios te solicitaron? ;Ddénde pudiste realizarlos? ;Tuviste que sacar

otros turnos?

Proceso de toma de decisiones respecto de la IVE-ILE

.Coémo tomo la decisidn de solicitar la interrupeidn del embarazo?
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(Quién participd de la decision? ;Cuanto tiempo le llevo tomar la decision?
(Qué aspectos de tu vida consideras que influyeron en tu decision?

(Conto con algin intercambio o asesoramiento del equipo de salud para tomar la decision ?

Opciones de tratamiento

(Qué opciones de métodos para abortar te dieron? ;Pudiste elegir?

(Te dieron informacion sobre cémo usar los medicamentos o sobre el procedimiento de
AMEU?

(Te explicaron sobre la seguridad y las pautas de alarma de los métodos?

(Te dieron informacion sobre como saber si se habia completado el aborto?

(Te dieron o le recomendaron alguna medicacion para aliviar el dolor durante el aborto?

(Te dieron informacién sobre métodos anticonceptivos? ;Pudiste elegir?

Para finalizar:
(Estabas al tanto de las leyes de aborto en nuestro pais?
. Te parece que el hecho de que estuvieran esas leyes, influyo de alguna manera en la forma en

que transitaste la interrupcion?
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