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INTRODUCCION

Elinteres por indagary conocer sobre la practica y los saberes de las mujeres que
abortan, se remonta a los inicios de mi gjercicio profesional. Realizando mi practica
pre profesional, en el marco de un proyecto de «Compras Comunitarias», a pro-
posito de la crisis hiperinflacionaria de 1989, me encuentro con «Nildax», en el Alto
de Villa Inés barrio del noreste de la ciudad de Cérdoba, quien solicita saber qué
hacer ante un embarazo que no deseaba ni podia continuar. A partir de esa situa-
cion me enfrento con tensiones y contradicciones, personales y profesionales, que
requerian ser revisadas para pensar la intervencion profesional desde un enfoque
de salud y derechos.

Sin formacion especifica sobre el tema, con mas prejuicios que conocimien-
tos cientificos, trabajé sobre algunos textos sugeridos, mantuve discusiones con el
equipoy realice la intervencion supervisada por de un equipo de profesionales, de
la Organizacion No Gubernamental SEAP (Servicio a la Accion Popular).!

A partir de esa experiencia que develo tensiones y conflictos, de mis creen-
cias religiosas e intimas, inicié el proceso de conocer, en términos de practicas y
saberes sobre salud sexual y reproductiva, tal como la nombrabamos por enton-
ces, incluyendo alli al aborto.

A lo largo de los 25 anos transcurridos desde esa practica, las feministas y
académicas, entre las que me incluyo, avanzamos en definir, conceptualizar las
diferentes formas de entender y mirar a los hoy denominamos «derechos sexuales
y derechos reproductivos». Al comienzo como control de la natalidad, planificacion
familiar, salud sexual y reproductiva, derechos sexuales y derechos reproductivos,
entre los que se encuentra el aborto.

Durante la década del noventa a partir de mi intervencion profesional y de los
proyectos de investigacion de los que fui parte.? me encontré con mujeres de di-

t ONG del medio local, en la que habia realizado mis practicas académicas y en la que iniciaba mi
trabajo profesional.

2 *La feminizacion de la pobreza” (1996-1997). “Derechos y exclusion: un estudio de caso de ninos/
as, jovenes y mujeres en un barrio periférico de la ciudad de Cordoba". (1999-2000) “Educacion,
inclusion o exclusion social, un estudio de caso en escuelas urbanos marginales”, (2001-2002); “Edu-
cacion, trabajo y proyecto de vida: Expectativas y valoraciones en torno a la relacion educacion,
trabajo y proyecto de vida, en estudiantes del CBU y el Ciclo de Especializacidon, en sectores de
pobreza urbana, en la ciudad de Cérdoba’, (2003); “Derechos Humanos y Educacion en las escuelas
municipales de la ciudad de Cérdoba’, (2004); “Derechos Sexuales y Reproductivos: Agenda de la
Investigacion sobre reformas de Salud y Mortalidad Materna. Realizado en Argentina, Bolivia, Méxi-
co, Uruguay y Brasil. Directora del caso Argentina’, (2002-2004); “La cuestion de la diferencia en las
ciencias sociales: género, educacion y politica’, (2008-2009); “Trayectorias laborales y académicas
de docentes en la UNC: Brechas de género’, (2009-2011); “Violencia de género en la poblacion
estudiantil de primero a quinto ano de la carrera licenciatura en Trabajo Social”, (2010-2011); “La vio-
lencia de género en estudiantes de la Universidad Nacional de Cordoba’, (2012-2013); “Violencia de
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ferentes edades y sectores sociales, que en algun momento acompanaron a otras
mujeres o tomaron la decision de interrumpir un embarazo que no deseaban, po-
dian o querian continuar en ese momento de su vida.

La militancia politicay social en el espacio del movimiento de mujeres de Cor-
doba, en el feminismo nacional y latinoamericano; me llevo a conocer diferentes
experiencias y recorridos que realizan las mujeres para llevar adelante la practica
del aborto. Asi me acerqué también a fundamentaciones y conceptualizaciones
tedricas y politicas sobre el tema.

El proceso de conocimiento sobre aborto, me movilizé en diferentes sentidos
a intervenir e investigar en relacion al acceso de las mujeres a los derechos sexua-
les y reproductivos en general y en particular sobre aborto. Los movimientos femi-
nistas y de mujeres, seguimos bregando por el derecho a decidir de las mujeres,
por nombrar, conceptualizary reconocer esta practica de salud en las instituciones
de salud publica.

Esta tesis, tuvo como tema de indagacion las practicas y saberes de las muje-
res que abortan con misoprostol en el Centro de Salud municipal de barrio X de la
ciudad de Cordoba.? Realice un estudio de tipo cualitativo que me permitio recoger
las practicas de los profesionales de salud y de las mujeres en torno a este tema.

En el relevo de antecedentes a los que he accedido, no se registran estudios
y/0 investigaciones, en la ciudad de Cérdoba sobre las practicas y saberes de las
mujeres que abortan con misoprostol. Todas y cada una de las interpretaciones
que realizo requieren profundizarse con otros estudios.

La presentacion esta organizada en 5 capitulos y las conclusiones. que se
desprenden del trabajo de campo y de reflexion sobre categorias tedricas y anali-
ticas.

En el capitulo 1 retomo los principales rasgos de los Estados de corte neoli-
beraly las diferencias que se expresan con los Estados de corte bienestaristas, en
particular me centro en las formas que adquieren las politicas publicas de salud y
de salud sexual y reproductiva. Describo las caracteristicas de los Estados, el sis-
tema de salud, la atencion primaria de salud y el acceso a los hoy llamados «dere-
chos sexuales y derechos reproductivoss», conformando el marco politico, social y
de salud en el que se producen las practicas del aborto.

geénero, representaciones y practicas: Hacia la construccion de un marco interpretativo para analizar
la violencia de género”, (2014-2015).

3 El trabajo se realizo en un Centro de Salud Municipal de la ciudad de Cordoba, por razones vincu-
ladas a resguardo de quienes alli trabajan me reservo la identificacion correspondiente.
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En el Capitulo 2 recupero conceptualizaciones que resultan significativas para
retomar en un posterior analisis, junto a definiciones que permiten distinguir e inter-
pretar las diversas formas de aborto. Reconstruyo aspectos que hacen a la practica
del aborto a lo largo del tiempo, asi como las interpretaciones del articulo 86 del
Codigo Penal Argentino, las guias y protocolos, definidas por el Ministerio de Salud
de la Nacion en relacion al acceso a servicios de atencion en aborto. Incluyo da-
tos estadisticos que nos aproximan a otra mirada sobre la problematica, asi como
los procesos colectivos y organizados de mujeres que dan origen y desarrollan la
practica del aborto con misoprostol desde la sociedad civil.

En el capitulo 3 doy cuenta de las estrategias metodologicas utilizadas en
esta tesis, incluyo los objetivos propuestos, las caracteristicas del estudio, el es-
pacio y el tiempo en el que se desarrolld. Reconstruyo las caracteristicas de las
mujeres que abortan con misoprostol en un centro de salud municipal de un barrio
de la periferia de la ciudad de Cordoba. El centro de salud y sus profesionales, son
los que me posibilitaron avanzar en esta propuesta de estudio.

En el capitulo 4 tomo como referencia las voces de los/as profesionales que
«asesoran» en aborto con misoprostol. Reconstruyo el quehacer del equipo de sa-
lud que realiza los asesoramientos en un centro de salud de la ciudad de Cordoba.

Son parte de este capitulo las narrativas del equipo en relacion a proporcionar
informacion, realizar diagnostico de embarazo, escuchar a quien plantea la posibi-
lidad de abortar y acompanar el proceso de acceso a la informacion del aborto con
medicamento.

En el capitulo 5 analizo practicas y saberes que las mujeres ponen en juego
en el desarrollo del aborto con misoprostol. A partir del mismo, identifico cinco
momentos a analizar en dicha practica, cada uno de los cuales requiere saberes
particulares. Las narrativas de las mujeres en este estudio, nos permiten deducir
que lo unico que saben con certeza es que: ese embarazo no lo pueden, quieren,
continuar; que hay un conocimiento vago sobre la pastilla, su colocacion, la dosis,
cuando, dénde y con quién hacerlo.

Las conclusiones finalmente, recuperan los hallazgos mas significativos de
este estudio, convocandome a profundizar y ampliar en un futuro, aspectos que

requieren una proxima visita.
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CAPITULO 21: DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS,
¢POLITICA PUBLICA DEL ESTADO?

En este capitulo recupero las caracteristicas que toman los llamados Estados de
corte neoliberal y las diferencias que se expresan con los Estados de corte bienes-
taristas, las particularidades que adquieren las politicas publicas, en especial las
politicas de salud y dentro de ellas las de salud sexual y reproductiva.

Realizo una breve referencia al sistema de salud en Argentina, asi como lo que
significa la atencion primaria de salud; marco, en el que realizo las intervenciones
del equipo de salud.

Retomo las caracteristicas de las politicas que se desarrollaron durante la dé-
cada del 2000, con las politicas de corte neoliberal que se hicieron efectivas en la
Argentina durante la ultima dictadura militar y la década del 90. Coloco especial
énfasis en las politicas de salud dirigidas a las mujeres, y en particular las vincula-
das con la salud sexual y reproductiva.

Un apartado en este capitulo, se detiene a recuperar la presencia de los dere-
chos sexuales y derechos reproductivos en la arena internacional.

Por ultimo, describo las politicas publicas en relacion a la salud sexual y re-

productiva en la ciudad de Cordoba en los ultimos 20 anos.

1.1 Estados de bienestar, estados de corte neoliberal

En América Latina hemos asistido, a finales del siglo XX, a un proceso de profun-
dizacién de las politicas neoliberales. El «Estado minimo, las politicas focalizadas
y asistenciales, la concentracion de la riqueza en pocas manos, trajo consigo el
aumento de la pobreza, indigencia y exclusion; favoreciendo asi la profundizacion
de las ya existentes desigualdades e inequidades sociales, politicas y culturales.
Las politicas impuestas por el Consenso de Washington,* caracterizadas por
la consabida concepcion de estado minimo: la aplicacion de reformas tributarias,
tipos de cambio competitivos, liberacion del comercio sin protecciones arancela-
rias, privatizacion de empresas estatales, desregulacion de entidades financieras,
privatizacion y reformas en diferentes sectores del estado; formaron parte del pa-
quete de medidas implementadas, potenciando las politicas neoliberales. Politi-
4 Se denomina a un conjunto de medida que conformaron un paquete de reformas aplicadas a
los paises en crisis, bajo la orbita de instituciones como el Fondo Monetario Internacional, (FMI) el
Banco Mundial (BN) y el departamento del tesoro de los Estadios Unidos, las mismas propugnaban

la liberalizacion economica, la reduccion del estado, expansion de los mercados, estabilizacion
macroecondémica entre otras.

14



cas regidas por los dictamenes de los organismos multilaterales de credito, que
conformaron un modelo con fuerte desarrollo en la década del 9o. (Dominguez A,
2004)

El desarrollo de las politicas de corte neoliberal, mostraron el impacto nega-
tivo en ciertos aspectos.

Muchas senales apuntan hacia el agotamiento del reciente ciclo de

transformaciones del modelo y del paradigma liberal que lo justifi-

cO. Aun cuando se reconocen sus logros en términos de estabiliza-

cién financiera, democratizacion del sistema politico y moderniza-

cion del Estado, cada vez se aceptan menos sus resultados poco

positivos en materia de crecimiento, generacion de oportunidades

de trabajo digno, reduccion sustancial de la desigualdad, de la po-

breza, y de los arriesgados procesos de discriminacion de géneroy

otros (Draibe S, Riesco M, 2006: 8).
Diversos estudios muestran los distintos desarrollos de los Estados de bienestar
en diferentes paises. Se reconoce a Richard Titmuss (1958),> como quien ha elabo-
rado originalmente tipologias, segun la participacion del mercado, el estado y las
familias en la prevision social, estas han constituido una referencia analitica 'y es el
punto de partida que realiza Esping-Andersen a traves de «su conocida tipologia
en las que agrupa los tres regimen de Estados de bienestar caracteristicos de los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE):
a) regimen liberal.. b) el régimen conservador-corporativo ..c) el régimen socialde-
maocrata». (Draibe S, Riesco M, 2006:16)

Son innegables los aportes realizados a partir de estas tipologias analiticas,
para pensar las vinculaciones entre los elementos que conforman las caracteris-
ticas centrales de los regimenes de bienestar, aunque se hace necesario recono-
cer las dificultades para ser leidas en claves de regimenes latinoamericanos. Son
teorias producidas en Europa para ser aplicadas y/o leidas en diferentes paises
y requieren por lo tanto revisiones y producciones de nuestros propios procesos
latinoamericanos.

En su analisis y teorizacion en torno a las tipologias de Estado de bienestar
Esping-Anders desarrollé en mayor medida las dimensiones del estado y el merca-
do, no otorgando la necesaria profundidad y vinculacion a la dimension de familia,
especialmente al no conferir centralidad en el analisis, a la dimension de género,

5 Citado por Draibe S, Riesco M, 2006.
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y con ello a la division sexual del trabajo. Esta omision, en terminos analiticos, re-
produce la asighacion de roles y mandatos que establece el patriarcado. La critica
feminista a esta teoria consiste justamente en que la invisibilizacion de las diferen-
cias de género, en el analisis de las tipologias del Estado de bienestar, reproducen
y refuerzan los roles asignados a las mujeres y varones.

Por lo tanto, se hace necesario recuperar dimensiones que permitan repensar
los regimenes de bienestar en America Latina, tal como plantea Martinez Franzoni
«determinar el grado de mercantilizacion de la fuerza de trabajo que logra cada
régimen de bienestar. En América Latina, y a diferencia de Europa y América del
Norte, la mercantilizacion de la fuerza de trabajo esta lejos de ser algo dado vy
constituye mas bien un reto.» (Rudra 2005) «..Una segunda dimension es el grado
de desmercantilizacion del bienestar, es decir, su autonomia en elintercambio mer-
cantil debido a la reasignacion de los recursos que realizan las politicas publicas
(Esping —~Andersen 1990) ..» «.. La tercera dimension es el grado de familiarizacion
del bienestar, es decir, su autonomia entre la disponibilidad de trabajo femenino no
remunerado, basado en la division sexual del trabajo. (Orloff, 1993) Y por ultimo esta
eldesempeno del regimen, independientemente del tipo de practicas, mercantiles
0 Nno, a las que se debax». (Martinez Franzoni, 2007: 11,12)

Ante la evidencia del fracaso de las politicas neoliberales en algunos paises
de la region, a partir de fuertes cuestionamientos en téerminos politicos, economi-
cos, sociales y culturales, queda manifestado, hacia adelante, la necesidad de revi-
sary transformar el marco tedrico y politico en lo referente al diseno de las politicas
publicas; con especial mencion a las criticas de las organizaciones feministas, para
pensar regimenes de bienestar con la sensibilidad intrinseca al género

Gunnar Myrdal desarrolla para Naciones Unidas, principios orientadores ela-
borando asi el estudio sobre la estrategia unificada del desarrollo social y econo-
mico, «orientada por cuatro principios: 1) que ningun segmento de la poblacion sea
dejado al margen del desarrollo y de las transformaciones. 2) que el crecimiento
sea el objetivo de la movilizacion de amplias capas de la poblacion; y que se ase-
gure su participacion en el proceso de desarrollo econdmico. 3) que la equidad
social se considere moralmente importante, y asimismo un elemento crucial para
el crecimiento de la eficiencia en el largo plazo. 4) que se confiera alta prioridad al
desarrollo de las potencialidades humanas, en especial de los ninos, evitando la
desnutricion precoz y brindando servicios de salud e igualdad de oportunidades»
(Kwon, 2003). (Draibe S, Riesco M, 2006: 12)
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Si bien son principios orientadores de una construccion teodrica y metodolo-
gica, de un enfoque integral y de una propuesta en téerminos mas hipotética que
real, tal como lo expresan diferentes autores, este enfoque espera constituirse en
orientador de fundamentos que puedan sustentarse en el marco de un nuevo Es-
tado de bienestar.

Sera necesario atender al dilema del Estado de bienestar, que plantea la au-
tora «el dilema se manifestaria en la convivencia de politicas sociales de opuestas
o contradictorias orientaciones y efectos a saber: 1) politicas que, enfatizando la
equidad, favorecen la participacion de la mujer en el mercado de trabajo en condi-
ciones idealmente iguales a la de hombre. Il) Politicas que, enfatizando la diferen-
cia, favorecen la emancipacion de la mujer junto a la familia y en el desempeno de
los cuidados domestico». (Draibe S, Riesco M, 2006: 38)

Los modelos de estado enmarcan y definen tipos de politicas publicas, asi
como dan cuenta de las miradas y concepciones de sujetos. El reconocimiento
de modelos, de estado inclusivo de las desigualdades de género, permite, si bien
aun en términos de disenos, repensar las posibilidades de la construccion en este
sentido.

1.2 Politicas neoliberales, politicas de corte universales en salud

Las politicas de corte neoliberal se profundizaron en Argentina y en los paises de
la regidn en las ultimas décadas del Siglo XX, coincidiendo en nuestro pais con el
inicio de la dictadura civico militar.

Las mismas impactaron fuertemente en la poblacion con menores recursos e
ingresos, trayendo consigo multiples expresiones de crisis, que quedaron expues-
tas con mayor claridad sobre finales de la década del 80 y en el ano 2001, momen-
to en el que, con fuertes reclamos sociales y politicos, se plantearon expresiones
en torno a las politicas econdmicas y sociales.

Las politicas de corte neoliberal se caracterizaron por el desarrollo con pre-
dominio del esquema financiero por sobre el productivo, desregulacion de diver-
sas areas de la economia, apertura indiscriminada al comercio exterior y financiera,
reduccion del gasto publico, reforma impositiva, apoyo a la inversion extranjera, y
tipo de cambio fijado por el mercado; fueron los rasgos distintivos que marcaron el
predominio de un modelo politico, social y econdémico. (Lo Vuolo, 1993).

La logica financiera subordind el modelo de desarrollo de pais, provocando
la destruccion del aparato productivo con las consabidas consecuencias sociales
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y politicas. Durante la decada del 90 el proceso de ajuste estructural impacto en
vastos sectores de la poblacidn agravando las condiciones de vida de los mis-
mos, con alta precarizacion laboral, aumento del desempleo, el achicamiento de
las prestaciones en materia de politicas sociales y privatizacion de servicios como
los de salud y educacion, entre otros.

Durante este proceso de profundizacion neoliberal, la politica social tuvo una
tendencia de fuerte focalizacion, dirigida a los grupos de mayor vulnerabilidad so-
cial a traves de la provision de recursos a estos grupos poblacionales.

El diseno de politicas y programas sociales de corte asistencial y focalizado,
han caracterizado al estado argentino durante la década de los QO e inicios del
2000. Las politicas de salud sexual y reproductiva no logran entrar en esa agenda.

En la primera década del presente siglo, a partir de un cambio de rumbo hacia
un modelo politico, socialy economico, basado en la ampliacion del reconocimien-
to de los derechos humanos, se produjo un mayor crecimiento productivo y de
inclusion social, se inicia un proceso de formulacion de politicas sociales de corte
mas universalista.

En algunos casos los programas asistenciales implementados, otorgaron a
las mujeres, en tanto madres y miembros de familias de sectores de pobreza, la ad-
ministracion de recursos destinados a paliar una crisis de la que no eran responsa-
bles. No se las reconoce como sujetos de derecho, por el trabajo que realizan, sino
en tanto las «administradoras de los recursos» destinados a atender necesidades
de salud, educacion o alimentacion de los ninos y ninas a cargo.

La vinculacion entre tipo de Estado y las politicas sociales, es central para
comprender las caracteristicas que adoptaron las politicas de atenciéon de la salud.
Las mismas varian segun sea la concepcion de Estado que prevalece. En el caso
de un Estado minimo, Estado de corte neoliberal, la salud pasa a ser considerada
una mercancia, regido el acceso por el mercado, bajo los supuestos criterios de
«eficiencia, eficacia y calidad de servicios». En el caso de un Estado de corte bien-
estarista, en general esta presente en el diseno de las politicas la concepcion de
derechos y la ampliacion, que tiende a la universalizacion de las mismas a toda la
poblacion.
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1.3 El sistema de salud en Argentina

Elanalisis de la politica de salud en Argentina, no puede prescindir de las caracte-
risticas que adopto el estado a mediados del Siglo XX como manera de compren-
dery entender el proceso en los ultimos 30 anos.

Durante la primera mitad del siglo XXy hasta 1945 el sistema sanitario argen-
tino entendia a la salud como una cuestion individual, una multiplicidad de institu-
ciones, entre ellas las de beneficencia, eran quienes daban respuestas puntuales
y de corto plazo.

Entre 1945 y 1955 en el contexto de una creciente politica econdmica keyne-
siana, con un Estado de tipo bienestarista, se instituye que la cobertura sanitaria es
una responsabilidad estatal. El Estado es el prestador universal. En este periodo, se
nacionalizan los establecimientos filantropicos, desplazando a las sociedades de
beneficencia; se desarrollaron distintas redes de centros de atencion ambulatoria y
se llevan a cabo programas que dan atencion a problematicas sanitarias especifi-
cas. Con la Constitucion Nacional de 1949, se instituye a la salud publica con rango
de ministerio. Como consecuencia de ello, se generd una fuerte dependencia del
sector salud con el presupuesto central.

Entre 1955 y 1958 la Revolucion Libertadora, asi se autodenominada la dic-
tadura civico militar que goberné a Argentina, realiza una serie de reformas ten-
dientes a transferir a las provincias y municipios las responsabilidades técnicas y
administrativas de los establecimientos del Estado Nacional. La falta de asistencia
técnicay financiera adecuada conduce a una descentralizacion poco exitosa.

A partir de la década del 60 se pueden observar en el sector de salud, una
serie de cuestionamientos al monopolio del saber médico, fundamentalmente im-
pulsados por un contexto general de critica al saber especializado, producto del
proceso de secularizacion propio de las sociedades modernas. (Burijovich J, Pau-
tassi L, 2005).

En 1974 se cred el Sistema Nacional Integrado de Salud con el propdsito de
conformar un sistema unico en el Estado que permitiera de alguna manera asegu-
rar un acceso igualitario a la salud a toda la poblacion. Este proyecto no logro sus-
citar el interés de las Obras Sociales ni de la mayoria de las provincias, decantando
lentamente por un contexto politico poco interesado en una prestacion universal.

El modelo sanitario argentino surgido en la década del 40" y consolidado en
los 70’ se encuentra constituido por tres subsistemas: el publico, el de la seguridad

socialy el privado. En la convivencia de estos tres subsistemas, primaron como ca-
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racteristicas; «un bajo o nulo nivel de coordinacion entre si, provocando fragmenta-
cidn, superposicion e irracionalidad en el uso de los recursos, es decir una enorme
brecha entre estos y los resultados sanitarios obtenidos» (Burijovich J, Pautassi L,
2005 18).

El proceso desarrollado durante la dictadura militar, que se inicia en 1976,
con una modificacion estructural del Estado, sienta las bases de una creciente y
programatica politica neoliberal. En la década de los noventa se reitera la politica
descentralizadora en un gobierno democratico que profundiza una gran reforma
de las estructuras estatales y de la politica social.

Las politicas de salud durante la década de los Q0 estuvieron marcadas por
los procesos de descentralizacion en salud. Durante el proceso de profundizacion
de politicas neoliberales en Argentina, la politica de salud fue parte del proceso
de reformas de salud, que tuvieron como centro transformar aspectos vinculados
a la atencion de la misma, el financiamiento e inequidad del sistema, el origen del
incremento de los costos, la ineficiencia en el uso de los recursos, la hecesidad de
innovacion tecnoldgica y la insatisfaccion de los usuarios; fueron algunos de los
aspectos que llevaron a dar inicio a los procesos de reformas que en cada provincia
tuvieron particularidades diferentes. (Dominguez A, 2004)

En el caso de Cordoba ese proceso fue gradual entre 1987 y 1995, y mas ace-
lerado entre 1995 y 1999 en donde las prestaciones basicas, de menor complejidad
pasan de manera rapida de la jurisdiccion provincial a la municipal consolidandose
asi el proceso iniciado. «El desarrollo de dichas politicas en el contexto de los ‘90
impuso la logica del gjuste fiscal en detrimento de la logica sanitaria». (Ase |., 2006:
199)

La crisis del 2001 impacto sobre la salud de la poblacion, sumada a las dificul-
tades para la cobertura de este Estado de corte neoliberal, en atender a las mul-
tiples demandas una amplia poblacion empobrecida. El desempleo provoco una
reduccion de la poblacion con seguridad social. La pérdida de ingresos reales de la
poblacion motivo la desafiliacion a los seguros voluntarios; al tiempo que aumento
la demanda de servicios publicos, debido a la caida en la cobertura del resto de
los sectores. Finalmente, se evidenciaron dificultades en la provision publica por la
crisis fiscal.

Tal como lo mencionaramos anteriormente la organizacion del sistema salud

en Argentina, esta conformado por los tres subsistemas.
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El subsistema publico, es el que provee servicios de salud de manera gratui-
ta a toda la poblacion que lo solicite, a traves de una red de hospitales publicos y
centros de salud. El subsistema de obras sociales, provinciales, nacionales, el PAMI
y el ANSES a traves del Fondo Solidario de Redistribucion y el Plan Médico Obliga-
torio. El subsistema privado, integrado por las empresas de medicina prepagas y
los aportes particulares.

La concepcion de Estado, las definiciones en materia de salud publica y la
organizacion del sistema dan lugar al desarrollo, ampliacion o limitaciones de las
politicas sanitarias. Los Estados de corte bienestaristas, con un sistema de salud
mas inclusivo y universal, desarrollan politicas reconocidas como las de atencion
primaria de salud mas ajustadas a los parametros que establece la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), avanzando asi hacia un modelo de promociéon de la
saludy los derechos. Es necesario reconocer que en el marco de politicas neolibe-

rales se aplica una politica focalizada en términos de atencion primaria de salud.

1.4 Salud para todos en el ano 2000: Atencidn Primaria de Salud

«Salud para todos en el ano 2000», fue la expresion que popularizo, si es posible
hablar en esos términos, la OMS en 1978 al proponer como estrategia para esa
meta, la Atencidén Primaria de la Salud (APS). De esta manera se avanza hacia el
reconocimiento de la salud como un derecho universal. (Ase |, Burijovich J, 2009).

Durante la década de los 90', en el marco del desarrollo de las politicas neoli-
berales, con las influencias del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Banco
Mundial (BM) por medio de asistencia tecnica y financiera, se desarrollan normati-
vas sanitarias que redefinen el sentido de la Atencién Primaria de la Salud en una
direccion restringida, enfocada en determinados grupos, teniendo como centro la
focalizacion para la optimizacion de recursos escasos, que generalmente no llegan
a satisfacer estandares minimos de calidad. (Ase |, Burijovich J, 2009).

El discurso garantista, se presenta de manera contradictoria, en relacion a la
salud, entendida ésta como un derecho y los procesos de descentralizacion de
la atencion primaria de salud, dirigida y selectiva, renunciando a los principios de
universalidad e igualdad de la propuesta original.

Se presenta de manera contradictoria el discurso garantista en relacion a la
salud, entendida como un derecho y los procesos de descentralizacion de la aten-
cion primaria de salud, dirigida y selectiva, renunciando a los principios de univer-
salidad e igualdad de la propuesta original.
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La Organizacion Mundial de la Salud define a la Atencidon Primaria de Salud
como: «la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de
la comunidad. a traves de medios aceptables para ellos, con su plena participacion
y a un costo asequible para la comunidad y el pais. Es el nucleo del sistema de
salud del pais y forma parte integral del desarrollo socioeconomico general de la
comunidad» (OMS, 2015).

Es necesario senalar en torno a la atencion primaria de la salud que la Con-
ferencia de Alma Ata (1978) promueve la participacion social en materia de salud;
rescate del saber popular y de la participacion social como modos alternativos de
afrontar los principales problemas que la afectan. La Atencion Primaria en Salud, es
lo que permite el primer contacto de las personas con dicho sistema. (OMS, 2011)

Si bien se propone como el camino para alcanzar la cobertura universal, asu-
miendo a la salud como un derecho de todas las personas, el objetivo senalado
encuentra una serie de obstaculos que no son menores a la hora de evaluar el
impacto objetivo de la misma. Los obstaculos, que se reconocen, van desde la
formacion de personal, al diseno de politicas adecuadas a la poblacion y los pre-
supuestos en recursos humanos requeridos para el desarrollo de tales politicas.

El trabajo desde la atencion primaria centrada en la prevencion resulta clave
en lo que hace a accesibilidad de informacion, educacion y recursos necesarios
para el acceso a derechos.

Con el desarrollo de politicas vinculadas a la atencion primaria de salud se
dio impulso, en parte, al reconocimiento de los denominados derechos sexuales y
reproductivos. Derechos que, a lo largo de la década del 9o, fueron reconocidos en
el plano de las normativas internacionales, y que aun son una deuda del sistema de
salud; el acceso efectivo de toda la poblacion a los derechos sexuales y reproduc-
tivos, y en especial, al aborto.

1.5 Los derechos sexuales y reproductivos en la arena internacional

Argentina suscribié acuerdos internacionales que garantizan el acceso a la salud
sexual y reproductiva, siendo los mismos partes del impulso que llevaron a la pro-
mulgacion de normativas especificas. «Los derechos reproductivos fueron inclui-
dos en la Conferencia Internacional de Derechos Humanos de Teheran en 1968, en
la que se acordd que la planificacion familiar era un derecho de las parejas y las
familias. Luego fue un asunto central en la Conferencia Internacional de Poblacion
llevada a cabo en Bucarest 1974, en la que se resguardo ese derecho de las parejas
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y los individuos a decidir el momento para tener o no hijas o hijos y la cantidad»
(Brown, J, 2014: 158).

La Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
Contra la Mujer (CEDAW, 1979), la Conferencia Internacional de Derechos Humanos
(1993) realizada en Viena, la Conferencia de Poblacion y desarrollo (CIPD, 1994) rea-
lizada en EL Cairo, la Cuarta Conferencia Internacional de la Mujer (1995) Beijing, la
Cumbre del Milenio (2000), entre otras fueron algunas de las que otorgaron marco
para dar impulso al reconocimiento de derechos en materia legislativa.

Dentro del sistema de Naciones Unidas se expresa al decir de Sonia Correa el
«complejo de gobernanza global», en el mismo quedan plasmados los acuerdos
en materia de derechos entre los gobiernos, la sociedad civil y los fundamentalis-
mos imperantes (Correa, 2003).

Con el desarrollo de politicas de corte neoliberal, durante la década de los
90, se aprobaron normativas internacionales, algunas de las cuales nuestro pais
suscribid en ese momento y otras debieron esperar otros tiempos politicos e insti-
tucionales. El espiritu de algunas de ellas se tradujo en legislaciones provinciales,
relacionadas con el reconocimiento de derechos humanos de las mujeres, en es-
pecial los vinculados a la salud sexualy reproductiva. A partir de los mismos, en al-
gunas provincias se abrieron programas que tendieron a dar respuesta a la deman-
da en relacion a los derechos sexuales y reproductivos. Estos acuerdos, aunque
siempre insuficientes, fueron la base que permitio, junto a la demanda y presion,
cada vez mas creciente de los movimientos feministas y de mujeres, la conquista
de derechos en nuestro pais.

A partir de las conferencias y convenciones que dieron lugar a los menciona-
dos instrumentos, se han dado los procesos de revision® en la que los gobiernos
que suscribieron participan, presentando informes sobre los avances y las dificul-
tadas que han tenido en relacion a los compromisos asumidos. Asi mismo la socie-
dad civil también realiza sus reportes, permitiendo una lectura acerca de una mis-
ma realidad desde diferentes espacios y perspectivas tedricas, sociales y politicas,
estableciendo nuevos compromisos.

El Comite de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas, plantea que el derecho a la salud abarca elementos esenciales e interre-
lacionados, dependiendo de las condiciones prevalecientes en un determinado

® Denominados Cairo mas 5, mas 10, mas 15, 0 Beijing mas 5, mas 10, mas 15, entre otros procesos
de revisiones.
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Estado; es en ese marco que plantea la disponibilidad de recursos, para hacer po-
sible el acceso al derecho a la salud. Cada Estado debera desarrollar programas
que atiendan a tal requerimiento, asi como contar con un numero suficiente de es-
tablecimientos, bienes y servicios publicos de salud. Los establecimientos, bienes
y servicios de salud deben ser accesibles, aceptables y de calidad para todas las
personas, sin discriminacion alguna. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones
superpuestas: 1) no discriminacion 2) accesibilidad fisica 3) accesibilidad economi-
ca 4) acceso a la informacion. Asi mismo expresa que deberan ser respetuosos de
la ética médicay culturalmente apropiados, desde el punto de vista cientificoy de
buena calidad (OMS, 2015).

Desde este documento internacional, quedan planteados los principios ba-
sicos desde donde se interpretan las caracteristicas que debe tener el servicio de
salud. Caracteristicas que se reconocen como necesarias para el acceso efectivo
a los derechos sexuales y reproductivos. Reconocer los derechos de los seres hu-
manos como intrinsecos, inalienables, intransferibles e indivisibles, es imprescindi-
ble para el acceso efectivo dentro del sistema de salud.

En 1985, Argentina ratifico por ley la Convencion sobre la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacion Contra la Mujer (CEDAW, 1979). En esta Convencion
los Estados se comprometen a «asegurar condiciones de igualdad en la educa-
cidon entre hombres y mujeres, especialmente en el acceso al material informativo
especifico que contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia, inclui-
da la informacion y el asesoramiento sobre planificacion de la familia» (CEDAW,
1979). Asimismo en el articulo 16 de esa convencion, se expresa que los Estados se
comprometen a «adoptar medidas que aseguren condiciones de igualdad entre
varones y mujeres en los derechos a elegir libre y responsablemente el numero
de sus hijos y el intervalo de los hacimientos y a tener acceso a la informacion, la
educacion y los medios que le permitan ejercer estos derechos» (CEDAW, 1979).

La Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo de EL Cairo (1994), tex-
to subscripto por 198 paises, plantea que los estados deberian aplicar todas las
medidas apropiadas para asegurarse, en condiciones de igualdad entre hombre y
mujeres, el acceso universal a los servicios de atencion médica, incluidos los rela-
cionados con la salud reproductiva, que refiere a la planificacion de la familia y la
salud sexual. Los programas de atencion a la salud reproductiva deberian propor-
cionar los mas amplios servicios posibles sin ningun tipo de coaccion. Reconoce el
derecho de las personas y las parejas a decidir si querer o no tener hijos, cuantos
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hijos, en qué momento y con qué espaciamiento; y a disponer de la informacion y
de los medios para alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva.
La misma, junto a otro conjunto de convenciones y acuerdos internacionales fue
incorporada en la Constitucion Nacional Argentina en 1994,” reconociendo de esta
manera en la ley maxima, a la salud sexual y reproductiva (CIPD, 1994).

CEDAW y otras convenciones relativas a los derechos de las mujeres, comien-
zan a ser reconocidas a partir de una serie de legislaciones nacionales, en donde
se promovieron la creacion de programas y politicas que facilitaron el acceso a los
derechos consagrados. Las politicas publicas en materia de salud que tendientes
a promover la accesibilidad a los derechos sexuales y reproductivos, debieron es-
perar 10 anos desde la incorporacion a la constitucion, de las normativas interna-
cionales.

1.6 Los Derechos Sexuales y Reproductivos en la reapertura demo-
cratica
Durante el gobierno de Isabel Martinez de Perdn, se sanciono el decreto 659 (1974),
que establecia
la prohibicion de las actividades destinadas al control de la nata-
lidad y medidas coercitivas sobre la venta y comercializacion de
anticonceptivos, asi como la implementacion de una campana de
educacion sanitaria para destacar los riesgos de las practicas anti-
conceptivas». (Llovet,J; Ramos, S, 1998). «<En 1977 se firmo el decre-
to 3.938 que contenia los objetivos y Politicas Nacionales de Pobla-
cion, en el que se eliminaban las actividades que promovieran el
control de la natalidad (Petracci, M; Pecheny, M, 2007:30).
Los mencionados decretos hacen a la lectura de la situacion de la poblacion ar-
gentina en ese momento. Durante la ultima dictadura militar, en nuestro pais la
tasa de natalidad se encontraba en un proceso de descenso, dando desarrollo a
estrategias pronatalistas que sustentaron politicas en el orden de la salud sexual 'y
reproductiva. (Checa, S; Rosenberg, M, 1996) (Brown, 2008:12). Respecto a esta si-
tuacién, Nina Zamberlin (2009) plantea que el silencio en materia de salud sexualy
7 La Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; la Declaracion Universal de
Derechos Humanos; la Convencién Americana sobre Derechos Humanos; el Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales; el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y
su Protocolo Facultativo; la Convencion sobre la Prevencion y la Sancion del Delito de Genocidio; la
Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas Discriminacion contra la Mujer;

la Convencion contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o degradantes; la con-
vencion sobre los Derechos del Nifo. (Constitucion de la Nacion Argentina, 1994, pag. art 75).
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reproductiva desprotegia particularmente a las mujeres. Por un lado, estaban pre-
sente restricciones normativas en cuanto a la existencia de prohibiciones en rela-
cion a la planificacion familiar; situacion expresada desde mediados de la decada
del setenta hasta mediados de los anos ochentay, por otro, la invisibilizacion de un
debate que colocase en el centro de la agenda publica los intereses y derechos de
las mujeres respecto de la sexualidad y la reproduccion.

El retorno a la democracia encuentra a las mujeres con desprotecciones le-
galesy de politicas publicas, que dificultaban el reconocimiento y la accesibilidad a
los derechos sexuales y reproductivos. El ejercer derechos hace a las posibilidades
que otorgan las leyes y normas, pero también a la capacidad de reconocimiento y
gjercicios de los mismos, que tienen las personas en una determinada situacion.
Los derechos consagrados en el plano internacional fueron marco para el desarro-
llo de legislaciones nacionales y locales en la materia.

Durante el gobierno de Dr. Alfonsin en diciembre de 1986, a partir del decreto
2274, se deroga el decreto 659/74 y se levantan las restricciones que habian regido
en los servicios publicos de salud y de obras sociales. La prohibicion existente de
los centros de planificacion familiar, impedia a las mujeres acceder a informacion o
metodos anticonceptivos de manera gratuita en los hospitales o centros de salud
publica (Petracci, M; Pecheny, M, 2007).

El decreto 2274, postulaba «la realizacion de las tareas de difusion y asesora-
miento necesarias para que el derecho a decidir acerca de su reproduccion pueda
ser ejercitado por la poblacidon con creciente libertad y responsabilidad» (Checa, S;
Rosenberg, M, 1996, pag. 73).

La Ciudad de Buenos Aires en el ano 1987 pone en marcha, el Programa de
Procreacion Responsable con el fin de brindar informacion y asistencia en anti-
concepcion, el cual sentd un precedente para la creacion de programas en otras
provincias y en la nacion (Petracci, M; Pecheny, M, 2007).

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos adquirieron importancia
mundial en los anos 80, (Petracci M, 2007). A nuestro pais llegan entrados los anos
90 cuando a partir del reclamo del reconocimiento de derechos de las organizacio-
nes feministas y de mujeres, se formulan diferentes leyes provinciales y nacionales
que permitieron posteriormente el desarrollo de politicas publicas en esa direccion.

En el 1994 se incorporan a la Constitucion Nacional tratados y mar-
cos normativos internacionales (art 75 inc. 22). En este mismo pro-
ceso de reforma, el Ejecutivo intentd incorporar en el texto de la
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Constitucion un articulo que garantizara “la vida desde la concep-

cion hasta la muerte natural’, que finalmente no fue aceptado por

los constituyentes (Petracci, M; Pecheny, M, 2007: 33).
Este hecho tuvo como protagonistas a organizaciones del movimiento feminista
y de mujeres que trabajaron desde la argumentacion, presion y articulacion para
evitar dicha incorporacion, la que obstaculizaria el reconocimiento de los derechos
sexuales y reproductivos, y en especial el aborto.

La Camara de Diputados de la Nacion en 1995, dio media sancion a un proyec-
to de ley que creaba el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Respon-
sable, tendiente a garantizar el derecho a decidir y elegir libre y responsablemente
el numero de hijos; pero, debido a que la Camara de Senadores se nego a tratarla
en los plazos correspondientes, perdio estado parlamentario en 1997. (Petracci, M;
Pecheny, M, 2007) (Ramos S, Romero M, Feijjoo , Zimberlan N, CELS CEDES, 2009)

El trabajo sostenido por el reconocimiento de derechos, asi como la presion
gjercida desde las organizaciones feministas y del movimiento de mujeres, promo-
vieron durante la década del 90, una serie de leyes en términos de salud sexual y
reproductiva, que adoptaron diferentes nombres, respondiendo a diferentes con-
cepciones, asi como a diferentes procesos de negociacion politica posible en cada
provincia. Asi se denominaron de manera indistinta «salud reproductiva», «salud
sexual y planificacion familiar», «salud sexual y procreacion responsable», de esa
manera se avanzo hacia el reconocimiento de este derecho en algunas provincias.

Con la promulgacion de leyes durante toda la década del 9o, en diferentes
provincias, se avanzé en lo referido a leyes que dieron lugar a politicas publicas
que permitieron la creacion de programas, facilitando el acceso a un derecho con-
sagrado en la legislacion. Podemos mencionar las leyes en La Pampa (1991), Chaco
(1996), Corrientes (1996), Cordoba (1996), Mendoza (1996), Neuquén (1997) Misiones
(1098), la Ciudad de Buenos Aires (1988), Jujuy (1999), Chubut (1999), Rio Negro
(2000) (Shuster G, Garcia Jurtado M, 20006).

Las leyes y politicas publicas estan precedidas y atravesadas por procesos
de luchas y conquistas de los movimientos sociales, en este caso del movimiento
feminista y de mujeres. De esta manera entendemos los procesos sociales enmar-
cados en los determinantes historico-politicos en los que se producen.

Los derechos se conquistan y se defienden, no se adquieren de una vez y
para siempre. Asi, al menos, lo demuestra la experiencia del movimiento feminista
y de mujeres que a lo largo de la historia han disenado multiples estrategias de de-
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fensa y conquistas de derechos, hay hechos como testigos, que muestran que se
avanzay se retrocede, tal como ocurre con el proceso de promulgacion y acceso
efectivo a lo que establecen las leyes.

1.7 Las politicas sobre derechos sexuales y derechos reproductivos
en el ailo 2000

Las politicas sobre derechos sexuales y derechos reproductivos en el comienzo de
siglo XXI, se desarrollaron especialmente a partir de la sancion de la Ley Nacional
N° 25.673 de Salud Sexual y Procreacion Responsable significando un punto de
inflexion en las politicas de salud. La misma se presenta como un derecho univer-
sal a la salud sexual y reproductiva, poniendo el énfasis en la mirada de género.
Expresando la importancia de «potenciar la participacion femenina en la toma de
decisiones relativa a su salud sexual y procreacion responsable». (Ley Nacional
25.673, 2002) Visibilizando de este modo las desigualdades que impactan en los
cuerpos de las mujeres al gjercer los derechos sexuales y derechos reproductivos.
En el texto de la ley se propone que se brinde informacion segura y confiable para
la toma de decisiones. El programa preve la distribucion gratuita de métodos an-
ticonceptivos, las instancias de consejerias y capacitacion a efectores de la salud.
La incorporacion de métodos anticonceptivos fue gradual® es asi que, en el ano
2007, por Resolucion N° 232, el Ministerio de Salud incorpord la Anticoncepcion
Hormonal de Emergencia.

La mencionada ley define a la «salud sexual y procreacion responsable»
como el desarrollo de una sexualidad sana, placentera y sin riesgos, a lo largo de
todas las etapas de la vida; ademas la procreacion responsable es considerada
como la posibilidad de decidir cuantas/os hijas/os tener, y los intervalos entre na-
cimientos. En el art. 2. plantea como objetivos del programa: a) alcanzar para la po-
blacion el nivel mas elevado de salud sexual y procreacion responsable con el fin
de que pueda adoptar decisiones libres de discriminacion, coacciones o violencia,
b) disminuir la morbimortalidad materno-infantil, c) prevenir embarazos no desea-
dos, d) promover la salud sexual de los adolescentes; f) garantizar a toda la pobla-
cion el acceso a la informacion, orientacion, metodos y prestaciones de servicios
referidos a la salud sexual y reproductiva. El articulo 6°, estipula la transformacion
del modelo de atencion mediante el refuerzo de la calidad y cobertura de los
Wseetores antiderechos que presionaban para interponer recursos legales y discur-

sivos que impedian la aplicacion de las leyes y programas que hacen efectivo el acceso a los de-
rechos sexuales y reproductivos, interponiendo recursos legales y discursivos para logar tal efecto.
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servicios, incluyendo la deteccion temprana de las infecciones de transmision
sexual, VIH/sida, cancer genital y mamario, asi como la prescripcion y el suministro
de métodos anticonceptivos (MAC) (Ley Nacional 25.673, 2002).

Esta legislacion es la que introduce dos aspectos que resultaron puntos de
tension, sostenidos durante largo tiempo; uno de ellos el referido al reconocimien-
to como sujetos plenos de derechos a los adolescentes, y el otro, relativo a «la
objecion de conciencia, no solo en beneficio de los profesionales de la salud sino
también de las instituciones educativas y de salud confesionales.» (Petracci, M;
Pecheny, M, 2007: 37). A lo largo de esta década se avanzo en aclarar los alcances
de la ley, permitiendo a los y las adolescentes el acceso a los métodos anticoncep-
tivos y estableciendo con mayor claridad el alcance de la objecidon de conciencia;
aunque aun se sostiene la discusion y el debate sobre esta ultima.

El derecho a la objecion de conciencia consiste en el derecho a no

ser obligado a realizar acciones que contrarian convicciones éticas

o religiosas muy profundas del individuo. Este derecho emana de

la proteccion que la Constitucion garantiza a la libertad de culto y

de conciencia, y a las acciones que no perjudiquen a terceros (Ar-

ticulos 14, 19 y cc. de la Constitucion Nacional) (Alegre M, 2009: 3).
Este aspecto sera retomado en analisis posteriores.

Una serie de legislaciones fueron producidas durante la primera década de
este siglo, avanzando en el reconocimiento de la salud sexual y reproductiva como
parte de los derechos sexuales y reproductivos. En esta linea se ubica la Ley 23.798
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida -SIDA- (1990), la Ley 25929 sobre dere-
chos de madres, padres e hijos durante el proceso de nacimiento conocida como
de «Parto Humanizado» (2004), la Ley Nacional N° 26130 Regimen para las Inter-
venciones de Contracepcion Quirurgica (2006). (Petracci, M; Pecheny, M, 2007)

El Programa Nacional de Educacion Sexual Integral, en el articulo 3 sostiene
que son objetivos: b) asegurar la transmision de conocimientos pertinentes, preci-
sos, confiables y actualizados sobre los distintos aspectos involucrados en la edu-
cacion integral; d) prevenir los problemas con la salud en generaly la salud sexual
y reproductiva en particular (Ley 26150, 20006).

La ley Nacional de Derechos del Paciente en su relacion con los Profesio-
nales e Instituciones de Salud, en el articulo 2 plantea que constituyen derechos
esenciales en la relacion entre el paciente y él o los profesionales de la salud, €l o
los agentes del seguro de salud y cualquier efector de que se trate los siguientes:
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a) asistencia b) trato digno y respetuoso c¢) intimidad, d) confidencialidad, e) auto-
nomia de la voluntad f) informacion sanitaria, g) interconsulta médica. (Ley 26529,
2009)

Las leyes mencionadas y otras, se plasman a través de diferentes planes y
programas, facilitando el acceso a los derechos, dentro de los cuales podemos
mencionar el Plan Para la Reduccion de la Mortalidad Materna,® el Programa de
Prevencion de Cancer de Cuello de Utero, el Protocolo de Aborto no Punible, el Ca-
lendario Nacional de Vacunacion (incluyendo la vacuna contra el HPV), Programa
Remediar (que distribuye MAC), entre otros.

Los mencionados planes y programas implicaron avances en materia de ca-
pacitacion a recursos humanos, organizacion y distribucion de recursos, mejora-
miento de estrategias de atencidon primaria de salud en materia de derechos se-
xuales y reproductivos como forma de asegurar el acceso amplio a los derechos

consagrados en términos legislativos.

1.8 La salud sexual en la provincia y ciudad de Cérdoba 1990-2010

En la provincia de Cordoba, desde 1987 se inicia un proceso de modificacion de
la conocida «Ley Rezzonico», (Ley 6222, 1978) en la que se legisla sobre el trabajo
de los empleados publicos de la provincia, en el articulo 7 inciso, b y ¢, prohibia el
acceso a los metodos anticonceptivos y la contracepcion quirdrgica. Esta situacion
se mantuvo hasta la aprobacion de la Ley 8535 (1996) en la que se crea el Programa
de Salud Reproductiva y Sexualidad, y se deroga el mencionado articulo de la Ley
6222.

La mencionada ley fue sancionada en abril de 1996 y vetada por el gober-
nador Dr. Ramon Bautista Mestre en mayo del mismo ano. Quedando vigentes la
derogacion de los incisos b y ¢ del articulo 7 de la Ley 6222. Los articulos veta-
dos tuvieron que ver con la gratuidad de los estudios, controles y suministros de
metodos anticonceptivos, asi como la inclusion en el curriculo escolar, y el recono-
cimiento de los métodos anticonceptivos en obras sociales.

En la provincia de Cordoba, en términos legislativos se han planteado ade-
cuaciones a los lineamientos nacionales. La Ley provincial N° 9073 (2002) en la que
9 Mortalidad materna es la defuncion de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del em-
barazo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencion, pero
no por causas accidentales o incidentales. Clasificacion Internacional de Enfermedades, Manual

para la clasificacion estadisticas, Internacional de enfermedades, traumaticas y causas de defun-
cion.
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se adhiere a la Ley Nacional (25673) de Salud Sexual y Procreacion Responsable,
define la creacion del Programa de Maternidad y Paternidad Responsables, que
luego se amplia en la Ley N° 9099 (2003), y que junto a la Ley N° 9344 (2006) de
Ligadura Tubaria y Vasectomia son las que plantean adecuaciones, y facilitan el
acceso en terminos legales. (CoONDeRS, 2008)

En la ciudad de Coérdoba la ordenanza 9479 (1996) crea el Programa de Salud
Reproductiva, Sexualidad y Planificacion Familiar, en el ambito de la Secretaria de
Salud de la municipalidad de Cérdoba. Esta ordenanza se aprueba unos meses
después de la ley provincial y es la que hoy se encuentra vigente.

Los centros de salud dependientes de la municipalidad de Cérdoba, se ubi-
can dentro del subsistema publico y con prestaciones vinculadas a la atencion pri-
maria de la salud. En el diseno de los mismos se coloca atencidn a la promocion,
prevencion y asistencia, incluida la salud sexual y reproductiva.

Los procesos de disputa por el reconocimiento de la salud sexual y reproduc-
tiva, han estado presentes a lo largo de toda la ultima década del siglo XX, espe-
cialmente en la joven democracia y en la primera década del siglo XXI, requiriendo
a las organizaciones de mujeres y feminista insistir con el reconocimiento legaly el
acceso efectivo de la misma.

Aprobada la Ley Nacional de Salud Sexualy Procreacion Responsable (25.673),
la organizacion «Mujeres por la Vidax», de la ciudad de Cérdoba en marzo del 2003,
presentd un recurso de amparo para impedir la aplicacion del programa en todo
el territorio nacional, aludiendo que atenta contra el derecho a la vida y a la salud;
y que los métodos anticonceptivos son abortivos. (Petracci, M; Pecheny, M, 2007)

Las Organizaciones de la sociedad civil (Catolicas por el Derecho a Decidir,
SEAP y CEDHA)* se presentaron con la figura de amicus curiae (amigos del tribu-
nal), como terceros coadyuvantes, en apoyo a la demanda planteada al Ministerio
de Salud de la Nacién. La camara federal falla a favor del Ministerio de Salud de
la Nacion y con ello se logra la plena vigencia del programa nacional, en todo el
territorio argentino.

Las organizaciones «Mujeres por la Vida», «Portal de Belén», auto denomina-
das «provida»* son reconocidas por los movimientos feministas como organiza-
© Durante el afio 2003 estas organizaciones, sostuvieron el proceso de presion a la justicia y apoyo
ramt)[\c/liirnmisetre\tréoddeedsearteucdhgg la Nacioén, aportando argumentos para avanzar hacia un proceso de reco-
% Para mayor analisis revisar Faundes Moran José Manuel “El desarrollo del activismo autodeno-

minado ‘Pro-Vida' en Argentina, 1980-2014", en Revista Mexicana de sociologia 77, un 3 2015 UNAM.
México.
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ciones «antiderechos» a lo que Faundez Moran describe y analiza como aquellas
provenientes de la pastoral catodlica y algunas evangelicas. Las mismas realizan
lobby y presion para impedir el gjercicio de los derechos vinculados especialmente
con la sexualidad.

Son las organizaciones «antiderechos», quienes presentaron recursos de am-
paro para impedir el gjercicio de los derechos sexuales y reproductivos, intentando
inhabilitar la aplicacion del programa de salud sexual y procreacion responsable,
evitando que el mismo tuviera vigencia en todo el pais, situacion que se repite al
intentar impedir la fabricacién y venta de pastillas anticonceptivas de emergencias,
conocidas como «las pastillas del dia despuées», en todos los casos estos recursos
de amparo en la justicia federal de la provincia de Cordoba fueron denegados.

La conquista, sostenimiento y expansion de los derechos sexuales y repro-
ductivos se vincula con luchas sociales, con acciones impulsadas y sostenidas por
las organizaciones y movimientos feministas y de mujeres, no sélo en la provincia
sino en todo el pais a partir de los procesos de articulacion y redes nacionales. Son
estos actores colectivos y politicos los que han avanzado en el proceso de instala-
cidon en la agenda publica de los derechos sexuales y derechos reproductivos.

La institucionalizacion de los derechos sexuales y reproductivos, se efectivi-
zan en el tiempo y para los distintos sectores sociales, luego de complejos proce-
sos de avancesy retrocesos en la politica publica. La década del 90 sera recordada
como aquella en la que se dieron fuertes proceso de imposicion de politicas de
corte neoliberal, sin embargo, fue durante esta década en la que fue posible el
reconocimiento en términos normativos de la llamada salud sexual y reproductiva.

En el caso de la provincia de Cordoba, el mayor avance fue la derogacion de
un articulo en una ley que prohibia y limitaba el acceso a los metodos anticoncep-
tivos, aunque las mujeres cordobesas deberan esperar hasta inicio del 2003, para
aspirar al reconocimiento en términos legales y de politicas publicas de los dere-
chos sexuales y derechos reproductivos.

Durante la primera década del siglo XXI en Argentina, quedan expresadas
contradicciones en las politicas de salud y acceso a los derechos sexuales y re-
productivos, se avanzan en materia legislativa y en desarrollo de politicas publicas
en el que se reconocen derechos; no obstante, los obstaculos persisten, especial-

mente dentro del sistema de salud para la efectiva aplicacion de la politica publico.
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CAPITULO 2: PRACTICAS Y SABERES EN TORNO AL ABORTO
CON MISOPROSTOL

En este capitulo doy cuenta de las conceptualizaciones referidas a practicas y sa-
beres que permitiran posteriormente realizar una lectura de los relatos que los/
as profesionales y las mujeres compartieron, reconociendo los itinerarios de las
practicas puestas en actos al momento de abortar con misoprostol, tal como los
saberes que intervinieron en el mismo.

En este mismo capitulo recupero hitos historicos de como se reconocen las
practicas del aborto a lo largo del tiempo, datos estadisticos y legislaciones que
permiten enmarcar esta problematica del aborto, asi como los avances obtenidos
en la misma.

Las cifras relacionadas con el aborto en América Latina y en Argentina dan
cuenta de la magnitud del problema desde el punto de vista de salud publica,
asimismo se recuperan los procesos que permitieron dar lugar a los marcos nor-
mativos en relacion a la Salud Sexual y Reproductiva y el aborto. Un apartado va
destinado a reconocer los procesos organizativos de quienes desarrollan la practi-
ca desde el acompanamiento y apoyo a las mujeres que han decidido abortar.

La influencia de las creencias religiosas, en especial la ligada a la iglesia ca-
tolica, tiene vinculacion con el aborto, de alli la opcidn por desarrollar un apartado
especial en torno a esta relacion.

Por ultimo, desarrollo las referencias que permiten precisar qué es el aborto
no punible, el aborto inseguro, y el aborto con misoprostol.

2.1 Las Practicas, multiples maneras de hacer

Michelle De Certeau y Pierre Bourdieu son los autores con los cuales he trabajado
para la conceptualizacion y comprension de practicas y saberes

Las practicas y saberes de las mujeres en relacion al aborto forman parte de
las categorias significativas para el analisis de los relatos discursivos que las mu-
jeres proporcionaron. Aqui realizaré una breve referencia conceptual respecto de
como entiende, De Certeau y Bourdieu a la categoria de practicas.

Michel De Certeau define a la practica como «manera de hacer». «Se trata de
esbozar una teoria de las practicas cotidianas para sacar de su rumor a las ‘'mane-

ra de hacer' que mayoritarias en la vida social, a menudo solo figuran a titulo de
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‘resistencias’ o de inercias en la relacion con el desarrollo de la produccion socio
cultural». (De Certeau, Michel, 2007: 21)

Al decir de De Certeau, indagar sobre las practicas «Es regresar al problema,
ya antiguo, de lo que es un arte o una manera de hacer» (De Certeau, Michel, 2007:
45). Una larga tradicion se ha dedicado a precisar formalidades complejas (y para
nada simples o «pobres») que pueden dar cuenta de aquellas operaciones. «A tra-
veés de este sesgo, la “cultura popular” se presenta de un modo diferente, asi como
toda una literatura llamada “popular”: se formula esencialmente en artes de hacer»
(.) «esto 0 aquello, es decir en consumos combinatorios y utilitarios» (De Certeau,
Michel, 2007: 45).

Estas practicas ponen en juego una ratio «popular», una manera

de pensar investida de una manera de actuar, un arte de combinar

indisociable de un arte de utilizar (De Certeau, Michel, 2007: 45).

Diferentes maneras de marcar socialmente la diferencia producida

en un dato a través de una practica (De Certeau, Michel, 2007: 18).
cCuales son las maneras de actuar de las mujeres que abortan con misoprostol?
¢Hay una unica manera de actuar? preguntas que pretenderé explicar a partir del
relato discursivo de las mujeres.

Las maneras o artes en el hacer, dejan marcas, huellas que aportan a lo que
este autor nos plantea como parte constitutiva de las practicas: la identidad. «Se
entiende como “practica” lo que es decisivo para la identidad de un usuario o un
grupo, ya que esta identidad le permite ocupar su sitio en el tejido de relaciones
sociales inscriptas en el entorno». (De Certeau M, Giard L, Mayol P, 1099: 8).

Este autor nos plantea que «Las practicas cotidianas competen a un conjunto
extenso, de dificil delimitacion que provisoriamente podriamos designar bajo el
titulo de procedimientos. Son esquemas de operaciones y de manipulaciones téec-
nicas» (De Certeau, Michel, 2007: 51).

Al decir de De Certeau, las practicas organizan instituciones, discursos, len-
guajes, espacios. Practicas en tanto esquemas de operaciones, procedimientos
técnicos, que constituyen identidades individuales y grupales, permitiendo de esta
manera ocupar un tejido de relaciones sociales.

Cabe al interés de este estudio, recuperar el planteo que hace respecto de
que «Una sociedad estaria compuesta de ciertas practicas desorbitadas, organi-
zadoras de sus instituciones normativas y de otras practicas, innumerables, que

siguen siendo ‘'menores’, siempre presentes ahi, aunque no organizadoras del dis-
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curso, y aptas para conservar las primicias o los restos de hipdtesis (institucionales,
cientificas) diferentes para esta sociedad o para otras. Y es en esta multiple y silen-
ciosa reserva’ de procedimientos donde las practicas ‘consumidoras’ tratarian, con
la doble caracteristicas, senalada por Foucault, con modos a veces minusculos, a
veces mayoritarios, de poder organizar a la vez espacios y lenguajes» (De Certeau,
Michel, 2007: 56).

Pierre Bourdieu, plantea las practicas vinculadas al concepto de habitus, «ELl
mundo practico que se constituye en relacion con el habitus como sistema de
estructuras cognitivas y motivadoras es un mundo de fines ya realizados, modos
de empleo o procedimientos por seguir, y de objetos dotados de un “caracteres
teleoldgicos permanente” como dice Husserl, herramientas o instituciones. Eso se
debe a que las regularidades inherentes a una condicion arbitraria (en el sentido de
Saussure o de Mauss) tienden a aparecer como necesarias, incluso como natura-
les, por el hecho de que estan en el principio de los esquemas de percepciony de
apreciacion a traves de los cuales son aprendidas» (Bourdieu P, 2007: 87).

Bourdieu refiere al «Habitus como un sistema de disposiciones duraderas y
transferibles, estructuras estructuradas predispuestas a funcionar como estructu-
ras estructurantes, es decir, como principios generadores y organizadores de prac-
ticas y de representaciones que pueden ser objetivamente adaptadas a su meta
sin suponer el proposito consciente de ciertos fines ni el dominio expreso de las
operaciones necesarias para alcanzarlos objetivamente “reguladas’ y “regulares”
sin ser para nada el producto de la obediencia a determinadas reglas y, por todo
ello, colectivamente orquestadas sin suponer el producto de la accién organizado-
ra de un director de orquesta» (Bourdieu, 1980: 92).

El habitus funcionaria como un principio que generay organiza practicas, que
estructura la vida de los agentes, que junto al campo permite comprender parte de
la complejidad que encierran los recorridos que deben atravesar los agentes en la
produccion de la practica.

Para Bourdieu el habitus produce practicas individuales o colectivas, man-
teniendo las experiencias pasadas. Liga el concepto de habitus al de campo «un
campo esta integrado por un conjunto de relaciones historicas objetivadas entre
posiciones ancladas en ciertas formas de poder (o de capital) mientras que el ha-
bitus alude al conjunto de relaciones historicas “depositadas” en los cuerpos indi-
viduales bajo la forma de esquemas mentales y corporales de percepcion, apre-
ciacion y accion» (Bourdieu Py Wacquant L, 1995, pag. 23). Entendiendo al campo
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como un sistema historicamente construido y al habitus como el sistema de rela-
ciones que producen los agentes de las practicas.

Las explicaciones dadas a partir del habitus y el campo, como formas de ex-
plicar, entender y comprender como se presentan las configuraciones que los su-
jetos hacen de lo que les sucede, dejan expresadas las complejidades que encie-
rra el mundo de las practicas.

Las estructuras objetivas como las subjetivas de los agentes individuales y
colectivos son las que orientan las practicas sociales de los mismos. Son las prac-
ticas sociales las que explican la relacion dialéctica entre lo social, el campo hecho
Cosa, y el habitus hecho cuerpo.

En la concepcidon de practicas coexisten el conocimiento, las representacio-
nes y las maneras de actuar, que desarrollan las personas respecto de algo. En
ellas se encierran los caminos recorridos para tales o cuales actos, las relaciones 'y
vinculaciones establecidas como cotidianas en esas maneras de hacer.

Podriamos entender la practica como la adquisicion de determinados cono-
cimientos, habilidades, sentires, pensamientos, busquedas, acciones, mitos, prejui-
cios, que actuan de manera entrelazada con las condiciones de vida como parte
de un mismo hecho y que hacen al desarrollo de un proceso que culmina en un
producto o un hecho determinado.

El desarrollo de ese proceso implica recuperar saberes que hacen a las «mil
maneras de hacer» de las que nos habla De Certeau. La experiencia me indica que
la practica del aborto recupera conocimientos, habilidades que las mujeres desa-
rrollan de manera diferentes, aunque con puntos de encuentro. ;Cuales son las re-
glas que estan presentes en ese ejercicio, en esa manera de hacer? ;Cuales son las
destrezas adquiridas por las mujeres en el ejercicio de la misma? ;Qué saben las
mujeres en la puesta en acto de esa practica? Preguntas que requieren recuperar
voces que reconstruyan las distintas maneras de hacer.

Las multiples maneras de hacer que encarnan las mujeres frente a la defini-
cion de un embarazo que han decidido interrumpir, hacen a las construcciones so-
ciales y culturales que estan entrelazadas con la vida social, politica, econémica y
cultural, reconocerlas como practicasy re construir esas maneras de hacer permite
recuperarlas y visibilizarlas.

Esta puesta en escena deja marcas, que hacen a las practicas que expresan
modos de hacer y actuar en donde conviven encuentros y diferencias entre los
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sujetos: Los modos de hacer muestran individualidades, hacen a la forma en que

cada uno/a coloca en la escena una determinada practica.

2.2 Acerca de los saberes

Paulo Freire fue quien, desde la critica a la concepcion bancaria de educacion,
desarrolla la idea del saber popular «Sélo existe saber en la reinvencion, en la bus-
queda inquieta, impaciente, permanente que los hombres hacen del mundo, con
el mundo y con los otros» (Freire, 1987: 58).

La historia de vida de las mujeres nos plantea una permanente re invencion,
una busqueda constante en torno a la vida cotidiana, a las relaciones con los hom-
bres, mujeres, con los otros y otras. Los procesos de construccion de los saberes se
producen en esa reinvencion y en la relacion con los otros y el mundo.

Paulo Freire plantea que los saberes son elaborados en la vida cotidiana «los
saberes hechos de experiencia que son elaborados en la experiencia existencial,
en la dialogica de la practica de vida comunitaria en que se encuentran insertos, en
el circuito dialoégico "hombres-mujeres-mundo™ (Streck D, 2015: 458).

Sin embargo, respetar los saberes previos de los sujetos, generados en su
practica social -en el dialogo de la subjetividad con la objetividad y en los inter-
cambios conectivos entre las intersubjetividades de los hombres y de las mujeres-
no significa la idealizacion del saber popular por parte del educador, sino, precisa-
mente, en la percepcion exigida por el pensar cierto de que no hay estado absoluto
de ignorancia o de saber. Todo el mundo sabe alguna cosa del mismo modo que
nadie ignora o domina todo el saber. (Streck D, 2015: 458).

Los saberes se construyen en relacion con otras y otros. Los dialogos de sa-
beres generados en la puesta en acto de las practicas cotidianas construyen otros
saberes y redisenan maneras de hacery de saber.

Paulo Freire habla del saber hecho de experiencia, el que se construye en la
practica, y coloca la tension entre la ignorancia y el saber. Adelanta a traves de este
planteo que de alguna manera se trata de colocar en tension la teoria y la practica
¢En qué difieren los saberes de las mujeres que deciden el aborto? ;Las diferencias
estan dadas por la puesta en acto al realizar una actividad, o en la secuencia de las
acciones que culminan con un hecho determinado? Preguntas que nos remiten al

relato discursivo de las practicas que nos comparten.
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Las practicas y los saberes, estan «situados»,*? las concepciones de lo que
significa practicas o saberes hacen a las variaciones culturales, politicas, sociales
y economicas. Es el contexto y la historia que se constituye, lo que hace a la trans-
formacion de los conocimientos, saberes y practicas. Son aspectos intimamente
relacionados y constitutivos unos de otros, presentes tanto en las referencias de
Bourdieu en el concepto de habitus como en el De Certeau a traves de practicas
cotidianas, constitutivas de identidades.

Los saberes constituyen conocimiento, modos de ser, vivir y hacer, se produ-
ceny reproducen, se transmiten y sirven como fundamentos en la puesta en acto

de las practicas que construyen los sujetos.

2.3 Los derechos sexuales y los derechos (no) reproductivos

Pensar en derechos sexuales y reproductivos es pensar la sexualidad y la repro-
duccion como un derecho. Esta es una construccion reciente.

En la historia del mundo occidental, las mujeres no han sido consideradas
como ciudadanas, al menos como ciudadanas de ‘primera’, y esto hace a la confor-
macion del contrato social y a la construccion como sujetas de derechos.

En la lucha por el reconocimiento y el gjercicio de los derechos humanos, que
tenemos como ciudadanos y ciudadanas, adquiere un lugar especial las reivindica-
ciones por el reconocimiento y ejercicio de los derechos de las mujeres.

En los origenes del siglo XVIII la dimension civil de la ciudadania asumié al
derecho de la propiedad como su constituyente, los que no tenian propiedad no
eran considerados ciudadanos y la dimension politica margind a los/as indigenas,
negros, mujeres y ninos. Los derechos ciudadanos se organizaron en torno a la li-
bertad que no todos tenian.

El proceso politico, social y cultural en el que se fueron construyendo los de-
rechos ciudadanos les imprimieron caracteristicas particulares a los derechos de
las mujeres y en especial a los derechos a decidir sobre el propio cuerpo.

Sonia Correa, advierte que la construccion conceptual del concepto de de-
rechos sexuales y reproductivos es mas bien reciente. Es un concepto que apenas
©2 Conocimientos situados, hace referencia a la postura epistemologica critica desarrollada por Don-
na Haraway, en que plantea que todo conocimiento esta vinculado estrechamente al contextoy a la
subjetividad de quien lo produce. Se debe expresar desde donde se parte, hace al posicionamiento
politico y ético.

13 Retomo para la elaboracion de este apartado un articulo de mi autoria, publicado en los Cuaderni-

llos de la Red Nosotras en el Mundo en el afio 2003. Articulo titulado "Derechos Sexuales, Derechos
reproductivos y Derecho al aborto”
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tiene poco mas de tres décadas, parece ser que fue «inventado» (construido teo-
ricamente), por una norteamericana feminista llamada Marge Berer, sobre fines de
1970 en el marco de la campana contra la esterilizacion forzada, el aborto y el dere-
cho a la contracepcion en Estados Unidos, surge esta idea de derechos reproducti-
vos, al principio se hablaba entre las feministas. A mediados de 1984 se realiza una
reunion en Amsterdam, una reunion internacional con organizaciones feministas
que darian nacimiento mas tarde a la Red Mundial de Derechos Reproductivos, en
la misma se utiliza por primera vez de manera mas abierta y publica el termino de-
rechos reproductivos, «involucrando alli, otros conceptos que se utilizaban hasta
ese momento como el de salud de la mujer, la salud integral, el derecho al aborto,
derecho a la anticoncepcion, entre otros» (Correa, 2003: 16).

A lo largo de la historia se ha trabajado desde diferentes concepciones, con
distintos nombres que algunas veces son utilizadas como sinonimos o de manera
indistinta, aunque no lo son. Los movimientos feministas y de mujeres han con-
tribuido a la construccion del concepto y las implicancias «derechos sexuales vy
derechos reproductivoss.

En estos modos de nombrar, el concepto mas antiguo, es el de control de la
natalidad, que remite a la concepcion politica que adopta un pais, de controlar los
nacimientos, mediante una politica que desaliente o impida que una mujer ten-
ga hijos, o bien generar politicas que aliente a tenerlos. Las politicas pronatalistas
(como en Argentina en la década del 70) o antinatalistas (como China), refiere sola-
mente a regular desde las politicas publicas los nacimientos, podriamos decir que
realiza un recorte en algun aspecto de lo reproductivo. Las mujeres son considera-
das como objetos y no como sujetos capaces de decidir.

En 1989 la OMS en Asamblea definio a la salud reproductiva como: «el com-
pleto estado de bienestar fisico, mental y social; y ho solo la ausencia de enfer-
medad o incapacidad, en todos los aspectos relacionados con el sistema repro-
ductivo, sus funciones y procesos». En el marco de la Conferencia Internacional
de Poblacion y Desarrollo se define que la «Salud reproductiva implica que las
personas puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura que gocen de plena
capacitad de reproducirse y de la libertad de decidir si, cuando y cuan a menudo
hacerlo. Implicitamente en esta ultima condicion estan los derechos del hombre y
de la mujer a ser informados y a tener libre eleccion y accesos a los métodos para
regular la fecundidad que sean seguros, eficaces, de facil alcance y aceptables, y
el derecho de acceso a servicio y cuidado de salud apropiados que permitan a la
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mujer atravesar con seguridad el periodo del embarazo y del parto, ofreciendo a
las parejas la mas alta probabilidad de tener un hijo sano» (CIPD, 1994).

De manera indistinta en algunos espacios e instituciones, se nombra a la pla-
nificacion familiar como sinénimo de control de la natalidad o salud sexual, cir-
cunscribiendo asi solo en parte a aspectos referidos a lo reproductivo, a la idea de
formar familia y/o como parte de una politica de estado.

De manera mas recientes se hace referencia a la procreacion responsable,
remitiendo al hecho de procrear, es decir, solo a los aspectos reproductivos. En
todos los conceptos desarrollados hasta aqui quedan fuera de reconocimientos
de derechos los que tiene que ver con «diversidad sexual», «identidad sexual>,
«sexualidades disidentes», «las sexualidades» y el «aborto».

El ejercicio de los derechos sexuales y derechos reproductivos se relaciona
directamente con la atencidon de los aspectos relacionados con el cuerpo, el de-
seo, el placer, la decisidon de tener o no hijos, el momento de tenerlos, con quienes
tenerlos, y con la posibilidad de decidir interrumpir un embarazo. También requiere
atender las situaciones de discriminaciones, de abuso sexual, de violacion, de vio-
lencia de diferente tipo y modalidad, a atender a mujeres y ninos/as en situacion
de prostitucion, a las sexualidades de las personas con capacidades diferentes,
con las vivencias de todas las personas. (Campana por una Convencion de los DSy
DR, 2002)

Para el pleno gjercicio de los derechos sexuales y derechos reproductivos es
necesario que se reviertan las condiciones de pobreza y de exclusion que viven
miles de mujeres y varones en toda la region, que se transformen las condiciones
de tenencia de la tierra, de la vivienda, el acceso al agua, el mejoramiento de las
condiciones de vida, ya que todo ello, tiene un especial impacto en los cuerpos y
vidas de las mujeres.

Recupero la conceptualizacion que, sobre derechos sexuales, propone la
Campana por una Convencion sobre los Derechos Sexuales y Derechos Repro-
ductivos,*# con toda la provisoriedad que tiene cualquier definicion. Se expresa que
mes una alianza de organizaciones sociales, redes, grupos y colectivos de mujeres,
jovenes, comunidad LGBTI, indigenas, afrodescendientes, académicas, culturales, feministas, entre
otras, de America Latina y el Caribe que desde el ano 1999 vienen realizando acciones de sensibi-
lizacion, formacion e incidencia con la finalidad de lograr la aprobacion de un instrumento juridico
internacional de reconocimiento, protecciéon y exigibilidad de los derechos sexuales y derechos
reproductivos, de caracter vinculante para los Estados. Su actuar politico se centra en el Sistema
Interamericano de los Derechos Humanos y en la Organizacion de Estados Americanos-OEA (Cam-
pana por una Convencidn por los Derecho Sexuales y Derechos Reproductivos, 2016). en ese marco

que se construyen las conceptualizaciones de manera colectiva y recuperando el significado que
incluyen diferencias etarias, de clase, raza y organizativas de Ameérica Latina y el Caribe.
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los mismos se encuadran como el conjunto de derechos humanos inalienables
que tienen las personas de tomar decisiones libres, sin violencia, sin coaccion ni
discriminacion de ningun tipo, sobre su propia sexualidad; tanto en sus aspectos
corporales y relacionales, como en sus aspectos reproductivos y a los derechos
reproductivos, aquellos derechos sexuales que implican la libre determinacion so-
bre la propia fertilidad, que incluyen el derecho a no tener hijos y a tenerlos en el
numero, con el espaciamiento y en el momento que las personas, solas o en pareja
asi lo decidan, sin ningun tipo de coaccion, discriminacion ni violencia. (Campana
por una Convencion de los DSy DR, 2002)

La heterosexualidad reproductiva funciona como la base sobre la

que se levanta el edificio social. El aborto, mirado desde el gje que

pone el énfasis en la libertad, opera como bisagra entre los dere-

chos reproductivos y los sexuales al poner en circulacion el discur-

so de los derechos no reproductivos: marcando la separacion entre

sexualidad y procreacion y la identificacion y subordinacion de la

primera a la segunda (Brown, 2008: 291).
Josefina Brown, realiza un aporte significativo que permite leer los derechos sexua-
les y los reproductivos, que consiste en colocar entre paréntesis (no) reproductivos
para poner el acento en la forma de nombrar y desde alli referir al aborto (Brown
2008), manifestando que aun son derechos a conquistar, son un campo de lucha,
de construccion sobre los que se ha ido ganando, al menos en términos de visibi-
lizacion, de construccion social y politica, por sobre el que resta hacer efectivos e
exigibles los mismos.

2.4 La historia de una practica: el aborto

La practica del aborto es una practica que trasgrede los mandatos sociales, po-
liticos, y culturales que la sociedad patriarcal impone. El «deber ser», senala a la
maternidad como el destino insoslayable de las mujeres. A pesar de ello las mu-
jeres han decidido interrumpir embarazos que no desean, quieren o pueden llevar
adelante.

La practica del aborto en casi todos los contextos y en distintos tiempos his-
toricos, ha implicado condena social, moraly juridica tal como lo plantea Farge «La
transgresion se paga con la exclusion o con una violencia a veces mortal» (Farge,
1991: 88).
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El tema de la complementariedad funciona tan bien que impone
una imagen definitiva de la participacion de los espacios, de los
tiempos, de la gestion cotidiana, de los rituales entre hombres y
mujeres, presenta un mundo equilibrado en que los papeles y las
tareas no son ni antagonistas ni concurrentes, la vida social parece
organizada alrededor de dos polos aparentemente equivalentes, la
autoridad masculina, por un lado, los poderes femeninos por el otro
(Farge, 1991: 83).
¢La decision de no ser madres es parte de ese poder femenino? Llevar adelante
el mandato y/o la eleccion de la maternidad, conlleva en general, el respeto, el
reconocimiento y valorizacion de la sociedad, en cambio el tomar la decisién de
no continuar con un embarazo, ubica a las mujeres que asi lo hacen en el lugar de
lo malo, lo oculto, lo invisible, lo prohibido. Las mujeres elijen ejercer el poder de

decidir sobre el propio cuerpo, deciden continuar un embarazo o interrumpirlo

Han sido los contextos sociales, politicos, econdmicos y culturales los que mar-
caron las necesidades de promover o limitar la maternidad de parte del Estado.
La maternidad se convierte de esta manera en una variable de ajuste segun con-
vengan a la economia, a la politica y a los periodos de guerras y post guerras. Los
gobiernos a traves de los estados a la largo de la historia lo han demostrado con
el diseno de politicas pro o antinatalistas, a través de la restriccion o ampliacion
de leyes y politicas publicas que permitan a las mujeres decidir 0 no con mayores

libertadas sobre la maternidad.
Mas alla de las politicas promovidas en relacion a la contracepcion y el aborto,

las mujeres igual deciden abortar, usar un método anticonceptivo o continuar con
un embarazo. Lo hacen en contextos sociales y politicos signados por mayores
restricciones o por habilitaciones. A pesar de los riesgos y condenas las mujeres
abortan, sin la aprobacion y el reconocimiento social que tienen otras practicas que
intervienen sobre la salud y el cuerpo de las mujeres.

Hipocrates decia que «extraer sangre a una mujer embarazada ocasiona con
seguridad el aborto». Si bien desde Hipodcrates (460-375 a.C.) se conocian instru-
mentos como dilatadores, especulos y pinzas que podrian haber sido utilizados
para la practica del aborto, no aparecen en los registros que lo hicieran con los
mismos. Se reconocen diversas plantas y pociones o brebajes para provocar el
aborto. Estas practicas junto a los movimientos bruscos, y levantar cosas pesadas
siguen siendo parte de los instrumentos o herramientas de uso de las mujeres para
concluir con un embarazo (Barrancos, Dora, 1991).
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Aliniciarse el siglo XX, hacia mas de cien anos que la tasa de natali-

dad venia declinando. Entre 1800 y 1900, el numero medio de hijos,

de una mujer blanca, se redujo a la mitad, de 7 a 3.5. Los medios

que se utilizaron para ello fueron la abstinencia, el coitus interrup-

tus, el aborto, la ducha espermicida, y -ya al final del siglo- el con-

don o el método Ogino, junto con una motivacion suficiente (Duby,

Perrot , 1992: 110).
Serd a partir de 1920, en el que se propaguen los metodos anticonceptivos co-
nocidos en la época como el conddn, algunos quimicos, el «coitus interruptus»,
la prolongacion del amamantamiento, o la abstinencia en dias fértiles; todos con
limitaciones en relacion a la efectividad y la autonomia en téerminos de decision, la
mayoria de ellos dependian del varon.

El desarrollo de los métodos anticonceptivos facilitd el acceso a decisiones
que permitieron limitar los embarazos y numeros de hijos/as. La divulgacion de los
mismos, favorecio una mayor utilizacién, no obstante, no todas las mujeres acce-
dian a la misma informacion ni contaban con los mismos recursos, serian las mu-
Jjeres de clase media'y acomodada las que encontrarian mayores posibilidades de
limitar la maternidad. (Barrancos, Dora, 1991)

«El derecho a prorrogar sobre si mismas en materia de numero de hijos fue
abiertamente expuesto por aquellos que circulaban en ambientes literarios, na-
turistas y eugenésicos» (Barrancos, Dora, 1991: 77), delimitando el acceso a otros
sectores como los mas empobrecidos o trabajadores, que si bien los utilizaban
estaban menos difundidos entre ellos.

En la década de 1920 Margaret Sanger en Estados Unidos dio difusion al dia-
fragma, con llegada a mujeres cultas y de «clases acomodadas», se amplian de
esta manera métodos cada vez mas eficaces y con mayor control de parte de las
mujeres. La difusion de los métodos anticonceptivos se realizo a traves de las mu-
jeres, las revistas y las/os profesionales, haciendo posible el acceso a mayores
oportunidades a decidir sobre sus cuerpos para las mujeres de determinadas cla-
ses sociales.

A pesar de la fuerte condena social que han recibido, las mujeres han aborta-
do a lo largo de todos los tiempos, han decidido continuar o no con un embarazo
que no deseaban, querian o podian, aunque pusieran en riesgo la salud y la vida.
Las mujeres han transgredido al mandato social de la maternidad, incorporando el
uso de métodos anticonceptivos o efectuando la practica del aborto.
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2.5 ElL aborto en la historia occidental

Es el Codigo de Hammurabi (1728 a.C.) el que plantea, a traves de las leyes com-
prendidas entre la 209 y 212 una serie de posiciones respecto del aborto. «Si un
senor le pega a la hija de otro senor provocando que aborte, debera pagar diez
shekels de plata por su feto». En la ley 210 expresa «Si esa mujer muere, el ofensor
tendra que sacrificar a su hija»; en la 211 manifiesta que «Si provoco que la hija de
un plebeyo abortara a causa de un golpe que le haya dado, debera pagar cinco
shekels de platax». En la 212 expresa que «Si esa mujer muriera, debera pagar la mi-
tad de una mina de plata». En la 213 plantea que «Si golpeara a una esclava de un
senor y por ese motivo abortara, debera pagar dos shekels de plata». Y por ultimo
en la 214 «Si esa mujer muriera, debera pagar una tercera parte de una mina de
plata» (Codigo de Hammurabi, 1728).

Estas referencias reconocen a la practica del aborto y su penalizacion, mues-
tran que las mujeres morian por aborto, asi como que el aborto no tenia la misma
valoracion y reconocimiento, variaba segun la clase social en la que ocurria. Las
mujeres no valian lo mismo; las de sectores o estratos mas bajos tenian menor
valor, a juzgar por la pena o condena que debian pagar. Las negras y esclavas que
abortaban a partir de un golpe, y/0 se morian a consecuencia de ello, quienes eran
responsable pagaban menos por estas mujeres que por las hijas de un «senor».

Tales referencias dejan expuesta la violencia que se ejercia sobre los cuerpos
de las mujeres a punto tal de provocar la muerte, violencias por las cuales no reci-
bian ninguna pena quienes la cometian. La condena a las mujeres por decidir sobre
SUS cuerpos se anteponia a la pena o condena de quienes con sus decisiones les
provocaran la muerte.

El dominio que el varon ejercia sobre las mujeres queda expuesto al decir de
Garrido «La concepcidon que domina toda la antiguedad en los pueblos orientales,
en Grecia y aun en Roma es Pars Viscerum Matris, es decir que el feto es parte del
cuerpo de la mujer, y como ella pertenecia al padre, esposo o estado, esto se ex-
tendia a su vientre» (Garrido Calderon J, 1995: 31).

Situaciones que se presentaban en los pueblos americanos cuando «Fray
Bartolomé de Las Casas describe como los indigenas que habitaban en nuestra
isla a la llegada de los espanoles, abrumados por el exceso de trabajo y maltrato
de los conquistadores, se provocaban el aborto para que las descendencias no

llegaran a sufrir las mismas desgracias» (Garrido Calderon J, 1995).
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El castigo a la desobediencia de lo naturalmente esperado en las mujeres, el
mandato de ser madres, es un signo que ha marcado casi todos los tiempos, es asi
que las primeras leyes en contra del aborto se remontan al siglo (Il d.C.), condenan-
do a las mujeres que lo hicieran o condenando a traves del «destierro» a quienes
los practicaban, (en general otras mujeres), que una vez mas desde el ocultamien-
to, el silencio y la soledad asistian a la decision de desobediencia.

Los cuerpos de las mujeres ‘interesan’ a la ley, porque ellos son el

sitio de la reproduccioén biologicay, por lo tanto, de dilemas legales

como las herencias, la ilegitimidad y el adulterio, que se constitu-

yen como formas de control de la sexualidad femeninay producen

una segunda ficcion ‘oficial: todas las mujeres son naturalmente

madres (Gil Lozano F, Pita V., Ini M, 2000: 232).
A partir del siglo XVII diferentes paises promulgaron leyes que convertian el aborto
en ilegal. Es en el siglo XX que se inicia la despenalizacion® bajo ciertas circuns-
tancias. La primera legalizacion del aborto tuvo lugar en la Union Soviética en 1920,
que luego es penalizado por Stalin en 1936. Islandia en 1935 legaliza el aborto en
ciertas circunstancias, luego le siguen otros paises como Polonia, Hungria y Bul-
garia (1956), y Checoslovaquia (1957), estos ultimos paises comunistas, lo legalizan
como voluntario, en el primer trimestre.

Gran Bretana despenaliza el aborto en 1967. Suecia despenaliza con causales
en 1938, la legalizacion total se da en 1975. Austria y Francia lo hacen en 1975. En-
tre 1970 y 1980 el aborto se despenaliza en Canada y Estados Unidos, ademas de
otros paises de Europa. «La debilidad de las mujeres es también justificacion de
una supuesta irresponsabilidad que les vale, al menos en el siglo XIX, una particular
indulgencia ante la justicia.. La idea de que la mujer es una menor que ‘merece’
por tanto un tratamiento paternal pesa en las deliberaciones, incluso en materia
de infanticidio o de aborto, en que las tasas de absolucion son muy elevadas. La
percepcion del cuerpo de las mujeres como fuente de fecundidad interviene quiza
también para limitar los castigos que se les infligen, poco forzadas cada vez menos
condenadas a muerte, en 1911 una ley suprime esta pena para los crimenes de in-
fanticidio» (Farge, 1991: 92).
15Despmsigniﬁca quitarle la pena a lo que actualmente esta penalizado y contemplado como
delito, en el caso de argentino el mismo esta contemplado en el Codigo Penal Argentino (Art. 85).
Hoy, el codigo solamente lo permite en los casos que menciona el Art. 86 Legalizar significa dise-
nar, implementar y monitorear politicas publicas que garanticen su realizacion efectiva y segura en

todos los niveles y subsistemas del sistema de salud. (Campana Nacional por el derecho al aborto
legal, seguro y gratuito).
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La minorizacion y el tutelaje sobre las mujeres parece ser una posicion sos-
tenida a lo largo del tiempo y en las diferentes culturas esta concepcion ha signi-
ficado enormes luchas que se han transformado en conquistas que han permitido

reconocimiento en terminos de sujetos autbnomos y de derechos.

2.6 Creencias religiosas y aborto

Las creencias religiosas y el aborto, son parte de una relacion existente en las per-
sonas que son creyentes, en algunas de las mujeres que abortan esta tension esta
presente, asi como en los profesionales de la salud, quienes no dan cumplimiento
a las disposiciones legales existentes alegando en ocasiones razones vinculadas a
las creencias religiosas y/o ideologicas.

El posicionamiento de la iglesia catodlica en relacion al aborto ha variado a lo
largo deltiempo, «para la iglesia antigua el aborto era un tema de menor importan-
cia» (CDD, 2005: 35), si bien es considerado un pecado grave no era homicidio, ya
que para ubicarlo en esta categoria el feto debia estar hominizado, es decir debia
tener movimiento.

ELl primer apoyo explicito a la hominizacion inmediata (en el mo-
mento de la concepcion) se instituye en 1917 en el cédigo del de-
recho canonico, prescribiendo la ex comunion tanto para la madre
como para todos aquellos que participan de un aborto (CDD, 2005:
38).
La iglesia catolica no exige a los fieles obediencia absoluta en lo que no es definido
dogmaticamente como son las cuestiones de moral sexual. Asimismo «la concep-
cidon es mantenida entre los temas sobre los cuales el papa no se declara infalible;
es materia de legislacion eclesiastica relacionada con la penitencia, por lo tanto,
puede ser discutida por los/as catolicos/as» (CDD, 2005: 46).
Debe admitirse el pequeno cambio que mostrd en 1951 con el papa
Pio XI, cuando consagro el método del ritmo, se trataba de muy po-
cas oportunidades de acto sexual improductivo en el mes. Luego
dio otro paso mas cuando Pio Xl admitié que la pildora podia em-
plearse con fines terapéuticos, para resolver problemas de inferti-
lidad. Pero, aunque hubo tentativas de actualizar a la iglesia sobre
todo a partir del Concilio Vaticano Il, no pudo avanzarse masy todas

las tecnicas y meétodos anticoncepcionales quedaron condenados,

46



con excepcion del ritmo y de la abstinencia (Barrancos, Dora, 2007:

254).
A lo largo de la historia de la iglesia catélica quedan expresados diferentes posi-
cionamientos que dan muestra de los vaivenes que tambiéen se expresan en los
feligreses. El pensamiento del culto catolico en las politicas de estado, en relacion
a las sexualidades y los anticonceptivos deja expuestas debilidades en términos
de laicidad del Estado.

Dora Barrancos refiere a paradojas que se presentan a lo largo de la historia
del siglo XXy lo que va del XXI. Ella dice «mientras las organizaciones internacio-
nales, dedicadas a la cuestion poblacional -una muy destacada era la population
council, surgida por el apoyo de John Rockefeller- afirmaban la necesidad de Lli-
mitar los nacimientos debido a la escasez de recursos y a la sobrepoblacion que
mostraban los denominados paises del Tercer Mundo, la retdrica de los gobiernos
militares era absolutamente favorable al pronatalismo, y las corrientes politicas e
ideologicas de izquierda coincidian con este enfoque» (Barrancos, Dora, 2007: 232).

La iglesia y las politicas publicas definidas desde el estado han intervenido
sobre las decisiones en los cuerpos de las mujeres, asi quedan expresadas las
reconstrucciones a lo largo de la historia, definiendo la promocién o restriccion de
embarazos y nacimientos tal como queda reflejado en este y anteriores apartados.

Las decisiones de las mujeres respecto de sus cuerpos han estado condi-
cionadas y limitadas por definiciones politicas, sociales, eclesiales, ideologicas y
culturales, que quedan expuestas en el hacer de los profesionales del sistema de
salud, que se convierten en personas claves en los procesos de embarazos, partos

y abortos.

2.7 La profesionalizacion en salud y el cuerpo de las mujeres

En los procesos de profesionalizacion de atencion en los partos, la irrupcion del
poder medico y la profesionalizacion de las parteras traen aparejado una serie de
tensiones y conflictos que impactan en los cuerpos de las mujeres, y en los lugares
asignados a unas y otras.

Cuando las parteras se profesionalizan, fundan la Asociacion de profesionales obs-
tétricas en 1902, con Cecilia Grierson como presidenta. Las disputas entre las pro-
fesionales asociadas y no asociadas, los lugares y espacios asignados por el poder
medico, (con clara posicion de clase y género), eran parte de los procesos de aten-
cion de partos y abortos. Segun registros de la Revista Obstétrica (1903) eran las
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parteras no matriculadas llamadas por los medicos «ilegales», quienes realizaban
partos y abortos. (Barrancos, Dora, 2007)

Dora Barrancos trae el registro de como las parteras publicaban en los diarios
locales durante la década de 1920 avisos clasificados en el que daban cuenta de la
realizacion de partosy abortos, fue un registro en clave, que requiere de interpreta-
cién, las mismas colocan en el espacio de lo publico una practica privada y oculta.

Es posible recuperar en los avisos de las parteras actuantes en la
década a aquellas que presumiblemente solo se dedican a tareas
legitimas. En general sus avisos mencionan sus nombres por ente-
ro y no manifiestan reservas en relacion a la visibilidad de los domi-
cilios o simplemente, se refieren a la realizacion de «partoss, sin re-
ferencia a la situacion de «embarazos» (Barrancos, Dora, 1991: 83).
Fue a partir de 1920 cuando se inicia el proceso de mayor divulgacion y acceso a
los anticonceptivos, pero las mujeres deberan esperar hasta 1960 con la aparicion
de la «pildora» para estar mas tranquilas y seguras, en términos de efectividad y
autonomia al momento de decidir los anticonceptivos.

El aborto, como el embarazo y el parto son fundamentalmente cuestion de
mujeres, al menos mayoritariamente las mujeres se embarazan, paren o abortan
y quienes acompanaban ese proceso tambien eran mujeres. Hoy se incluyen aqui
los varones trans, que si desean pueden embarazarse, parir o abortar.

En cada momento historico, serian las condiciones politicas, econdmicas y
sociales las que hacen que la condena al aborto sea mas o menos explicita, asi
como la promocioén o la limitacion de la maternidad. Galeotti afirma que, en la post
revolucion francesa, sera cuando el estado decida que hay que privilegiar la vida
del «futuro ciudadano, trabajador, soldado con respecto de la madre quien sera
castigada con severidad por abortar» (Galeotti, 2004), expresando asi la condena a
las mujeres que decidieran interrumpir un embarazo.

Podriamos decir que fue a partir de 1920 cuando se inicia el proceso de ma-
yor divulgacion y acceso a los anticonceptivos, pero las mujeres deberan esperar
hasta 1960 con la aparicion de la «pildora» para estar mas tranquilas y seguras, en
terminos de efectividad y autonomia al momento de decidir los anticonceptivos.

En América Latina y en otras partes del mundo las mujeres esclavas aborta-
ron, ellas fueron protagonistas de lo que se dio en llamar la «rebelion» contra la
procreacion, querian evitar los nacimientos como una forma de impedir 0 al menos
obstaculizar el ineludible destino de la esclavitud.
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Las afroamericanas practicaron con ese fin el aborto, el infanticidio

y otras estrategias, como las de las esclavas de Buenos Aires que,

a fines del siglo XVIII dejaba a sus hijos en el “torno” de la casa de

Expositos con el objeto de liberarlos de la esclavitud (Gil Lozano F,

Pita V, Ini M, 2000: 75).
Este registro, es quizas uno de los que nos permite recuperar el aborto como una
practica individual, y colectiva, con un sentido politico de las mujeres esclavas que
abortan como forma de romper con el sistema de dominacion y esclavitud reinan-
te; aunque sabemos los limites que tuvieron este tipo de decisiones.

Sera recién avanzado el siglo XX cuando se contara con los marcos legales en

diferentes paises y a traves de acuerdos internacionales, que permitiran abrir posi-
bilidades de reconocimiento de derechos para algunas mujeres y para otras seran

partes de los obstaculos que deberan sortear.

2.8 Marco normativo internacional en torno al aborto

El desarrollo de los posicionamientos politicos en relacion al reconocimiento de
los derechos sexuales y los derechos reproductivos como parte de los derechos
humanos, tuvo que ver con el trabajo de movilizacion politica de los movimientos
feministas y de mujeres, con la produccion tedrica y de sentidos que le dio la teoria
feminista, aunque en el plano legaly de reconocimientos también tuvo que ver con
la agenda de las Naciones Unidas y el desarrollo de las conocidas conferencias
internacionales (Girard, 2008) (Petracci, M; Pecheny, M, 2007)

Desde elretorno a la democracia en 1983, Argentina ha manifestado una voca-
cion por la profundizacion de un Estado pleno de derecho. Muestra de ello, ha sido
la incorporacion a la Constitucion Nacional de numerosos Tratados Internacionales
de Derechos Humanos, exponiendo en el plano legislativo una intencionalidad por
avanzar en ese aspecto, que luego se traduce en la formulacion del legislaciones
provinciales y locales que dieron lugar a politicas publicas.

Es necesario destacar la Conferencia de Poblacion y Desarrollo, Cairo 1994 y
la de la Mujer de Beijing 1995. La Convencion Americana de Derechos Humanos
(1969), y el Pacto Internacional sobre Derechos Economico, Sociales y Culturales
(Correa, 2003).

La Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion

contra la mujer (CEDAW, sus siglas en inglés), 1979 incorporada a la Constitucion
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en 1994, reconoce la salud sexual y reproductiva de las mujeres como derechos
humanos. El Protocolo Facultativo ha sido ratificado por Argentina en el ano 2007.

Es la Conferencia de Derechos Humanos de Viena (1993), la que expresa que
los derechos humanos son inalienables, intransferibles e indivisibles. Ubicando alli
los derechos a la salud. En este mismo documento se reconoce a la violencia ha-
cia las mujeres como una violacion a los derechos humanos siendo la primera vez
que se lo hace en un documento internacional. De esta manera se reconoce en un
instrumento internacional, que las mujeres son consideradas sujetos con derechos.

La Conferencia Internacional de la Mujer (Beijing 1995) expresa «La salud re-
productiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con
el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud re-
productiva entrana la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgo y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con
qué frecuencia» (NU.CIM Beijing, 1995).

En las citadas conferencias se incorporaron discusiones, concepciones teori-
cas y politicas construidas por los movimientos feministas y de mujeres de todo el
mundo, trasladando una vez mas, al ambito de lo publico aspectos que son consi-
derados de la vida privada, haciendo efectivo «lo personal es politico.

La Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo (CIPD) desarrollada en
EL Cairo, en 1994, Argentina y otros 177 paises suscribieron a la misma. En ella «Re-
conocieron que el aborto inseguro constituye uno de los principales problemas de
salud publica, y se comprometieron a disminuir su incidencia a través de la expan-
sidn y el mejoramiento de los servicios de planificacion familiar. Ademas, se acordo
que cuando el aborto no fuera contrario a la ley debe ser realizado» (Zimberlan,
2007: 3). En el punto 7.24 de la mencionada Conferencia, si bien plantea que los
gobiernos deberian ayudar a las mujeres a evitar un aborto, tambien expresa que
deberian proporcionar en todos los casos un trato humanitario y de orientacion a
las mujeres que han recurrido al aborto.

En el texto de la misma en el articulo 8.25 se plantea la hecesidad de no pro-
mover el aborto como método de planificacion familiar. Reconoce al mismo como
un problema de salud publica y «Se insta a todos los gobiernos y a las organiza-
ciones intergubernamentales y no gubernamentales pertinentes a incrementar su
compromiso con la salud de la mujer, a ocuparse de los efectos que en la salud

tienen los abortos realizados en condiciones no adecuadas como un importante
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problema de salud publica y a reducir el recurso al aborto mediante la presenta-
cion de mas amplios y mejores servicios de planificacion de la familia. Las mujeres
que tienen embarazos no deseados deben tener facil acceso a informacion fide-
dignhay a asesoramiento comprensivo». «En todos los casos, las mujeres deberian
tener acceso a servicios de calidad para tratar las complicaciones derivadas de
abortos. Se deberian ofrecer con prontitud servicios de planificacion de la familia,
educacion o asesoramiento postaborto que ayuden también a evitar la repeticion
de los abortos». (CIPD, 1994: 56)

Argentina ratifico la plataforma de la Conferencia Mundial sobre la Mujer rea-
lizada en Beijing en 1995, donde se convalidd lo expresado en EL Cairo. Naciones
Unidas de esta manera, instd a los gobiernos a revisar las leyes que penalizan a las
mujeres en el caso de realizarse un aborto.

Los acuerdos de EL Cairo y Beijing fueron reafirmados por la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas en las reuniones de revision realizadas en 1999 y 2000,
donde una vez mas se llamo a

reconocer y encarar el impacto de los abortos inseguros sobre la
salud como una gran preocupacion de salud publica, reduciendo
el numero de embarazos no deseados por medio de provision de
consejeria, informacion y servicios de planificacion familiar y garan-
tizando que los servicios de salud tengan la capacidad de aten-
der las complicaciones de los abortos inseguros (Naciones Unidas,
1999) (Zimberlan, 2007).
En 1997, el Comité Permanente®® instituido por la CEDAW, recomendo al gobierno
argentino revisar la legislacion sobre el aborto, recomendacion que fue ignorada
durante los anos posteriores. En 1998, el presidente Carlos Menem, mediante de-
creto nacional establecio el 25 de marzo como «Dia del nino por nacer». (Petracci,
M:; Pecheny, M, 2007)

El reconocimiento del problema del aborto como un problema de salud pu-
blica, la necesidad de atender a las mujeres que interrumpen un embarazo en
servicios de salud adecuados, en los casos de no ser contrarios a la ley, estan
expresados en diferentes instrumentos internacionales a los que nuestro pais ha
suscripto, esto deberia ser suficiente para que tales servicios fueran posible a lo
largo y ancho de nuestro pais; no obstante aun es una deuda de nuestra demo-

¢ Este 6rgano posee facultades para controlar, hacer un seguimiento y evaluar el cumplimiento de
las obligaciones asumidas por los Estados parte en el tratado de la CEDAW.
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cracia y en especial del sistema de salud para con las mujeres que asi lo deciden
(Romero M, Ramos S)).

La situacion descripta esta planteada para todos los paises que han suscriptos
las mencionadas conferencias, no obstante, se comparte con algunos de ellos las
dificultades para su aplicacion, impactando en graves problemas de salud publica.

2.9 El aborto en América latina

En Latinoaméricay el Caribe el aborto esta despenalizado y se facilita el acceso en
Cuba, Puerto Rico, Uruguay y el Distrito Federal de México, en donde lo permiten
al solo pedido de la mujer (OMS, 2011). EL 62 % de la poblacion mundial vive en 55
paises donde el aborto esta permitido, sin restricciones cuando las causas son por
razones socioeconomicas. El 25 % de la poblacion vive en paises con leyes mas
restrictivas en terminos de acceso al aborto, estas leyes se ubican sobre todo en
paises de América Latina y el Caribe, Africa y Asia.
La Organizacion Mundial de la Salud en 1998, expresa que en «Latinoamérica

y el Caribe hay mas de un aborto inseguro por cada 3 nacidos vivos» (OMS, 2003:
12).

En paises desarrollados, donde el aborto es legal y se practica

dentro del sistema de salud, la mortalidad materna es menor a un

deceso por cada 100 mil abortos realizados. En cambio, en paises

en via de desarrollo, donde el aborto es legalmente restringido, se

estima que la mortalidad oscila entre 100 y 1000 muertes, por cada

100 mil procedimientos. Esto es debido a las condiciones inadecua-

das y a la capacitacion insuficiente de las personas que, obligadas

por la ilegalidad del aborto, los realizan en la clandestinidad (Velaz-

co Bosa A, Ponce de Ledn R, 2007: 59).
En paises en donde el aborto es legal ademas de reducirse de manera significativa
la cifra de los mismos, dado que se acompana de politicas publicas de educacion
sexual y anticoncepcion, se reducen de manera drastica las muertes maternas por
esta causa, y los impactos en la salud fisica y mental de las mujeres que abortan.
Esta reduccion obedece a que la practica del aborto se realiza en el hospital, bajo
protocolos y cuidados que la misma requiere. Un claro ejemplo de ello es Uruguay
donde, se logro avanzar hacia una drastica disminucion de la mortalidad materna.
La mortalidad materna por aborto en Uruguay paso de 37,5 en el periodo de 2001 a
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2005 a 8,1 % entre elano 2011y 2015,7 a partir de la aplicacion de lo conocido como
Iniciativa Sanitaria (2004 Ordenanza 369/04) y de la aprobacion de lo Ley de Salud
Sexualy reproductiva (2012).

2.10 El aborto en cifra: en Argentina

En Argentina se practican entre 486.000 y 522.000 aborto por ano (Mario S, Pante-
lides E, 2009),*® gran parte de ellos se realizan en condiciones inseguras, mueren
aproximadamente 100 mujeres al ano.

Segun las estadisticas de mortalidad materna del Ministerio de Salud de la
Nacion, en Argentina en el ano 2013 murieron 258 mujeres por razones vincula-
das al embarazo, parto y puerperio, 50 mujeres mueren por causas relacionadas
al aborto inseguro.®® En el 2012 la mortalidad materna fue de 283 mujeres, de las
cuales 33 fueron por causa del aborto inseguro. En el 2011, fueron 73 las mujeres
que mueren por complicaciones de aborto inseguro, 60 en el 2010, 87 mujeres en
el 2009. Dos décadas atras, todos los anos morian 100 mujeres por esa causa (Mi-
nisterio de Salud de la Nacion. DEIS, 2014).

El aborto en Argentina es la primera causa de muerte materna, expresada
también como muertes por gestacion.° Las causas directas de mortalidad, es de-
cir, las referidas a complicaciones durante el embarazo ectopico,® los trastornos hi-
pertensivos, la hemorragia anterior y posterior al parto, la obstruccion del canal de
parto y la septicemia puerperal, son responsables de mas del 80 % de las muertes
maternas en los paises del tercer mundo.

Las tasas de mortalidad materna, en la ultima decada, han tendido a mante-
nerse estables con una notoria reduccion de muertes por abortos en el ano 2012,y
7 En el afio 2004 desde Iniciativas Sanitarias se trabaja en el Hospital Pereira Rosell para disminuir
la muerte por aborto inseguro. En el 2008 se aprueba la Ley de Salud Sexual y Reproductiva que
contribuye a disminuir las muertes por aborto, y queda comprendido alli la estrategia denominada
Iniciativas Sanitarias.

® MARIO, Silvia y PANTELIDES, Edith Alejandra. «Estimacion de la magnitud del aborto inducido en
la Argentina». Consultado el 29 de mayo de 2013.

9 Segun la OMS «Es un procedimiento para finalizar un embarazo no deseado que realizan per-
sonas que carecen del entrenamiento necesario o que se lleva a cabo en un ambiente donde se
carece de un estandar medica minimo, o ambosx». Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 1997
“Planificacion Familiar Post Aborto: Guia Practica para gerentes de programas”, New Cor. OMS,

20 Mortalidad por gestacion, es un concepto utilizado por la Red Nacional por la Salud de la Mujer
(Argentina) contraponiéndolo al uso del término «Mortalidad Maternas» para referirse a las mujeres
que mueren en el proceso de gestacion muchas veces por no desear ser madres. Dicho término
entonces se refiere a las muertes de las mujeres ocurridas en algun momento del proceso de ges-
tacion, parto y puerperio. Fuente Ministerio de Salud de la Nacion.

2 Embarazo ectopico (0 embarazo extrauterino), es en el que el dvulo fecundado se implanta fuera
del utero, especialmente en la trompa de Falopio.
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un aumento de las mismas en el ano 2013, lo que podria estar indicando complica-
ciones por aborto inseguro.

La ilegalidad de la practica genera dificultades en el registro y sub registro
de las muertes maternas. La practica del aborto en condiciones insalubres, hace
parte del registro de muertes maternas evitables en algunas situaciones. En este
sentido, la sensible disminucion de las muertes maternas por abortos inseguros, tal
quedan expresada por los registros de las DEIS, en el apartado anterior, podria te-
ner que ver con dos factores. Por un lado, con la existencia desde hace 10 anos del
Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, desde donde se han realizado
acciones de prevencion y asistencia, aunque aun insuficientes y muy dispares en
el territorio nacional, y por el otro lado con las trasformaciones producidas en los
meétodos empleados para practicarse un aborto.

Un indicador de existencia de la practica del aborto es que desde hace anos
se mantiene como primera causa de muerte materna. La muerte materna en la
Argentina no se condice con otros indicadores de salud reproductiva como la pro-
porcion de partos institucionales, la de partos atendidos por personal calificado y
la prevalencia de uso de anticonceptivos.

El aborto es la primera causa obstétrica directa®® de mortalidad materna en
nueve provincias argentinas (Jujuy, Neuquen, La Rioja, Catamarca, La Pampa, Coér-
doba, Santiago del Estero, Chubut y Tierra del Fuego) y la segunda causa de mor-
talidad materna en otras seis provincias (Buenos Aires, Mendoza, San Juan, Santa
Cruz, Misiones, Salta). En 15 provincias el aborto se ubica entre la primera y la se-
gunda causa de muerte materna. Es la primera causa de muerte en las provincias
mas pobres o con mayor vulnerabilidad, quedando reflejadas de esta manera las
inequidades sociales y de género. (ADC, Asociacion por los Derechos Civiles, 2013)
(Romero M, Abalos E, Ramos S;, 2013)

Un estudio realizado en profundidad para 6 provincias argentinas muestra
grandes diferencias entre provincias: en el caso de la Ciudad de Buenos Aires la
Mortalidad materna era de 14 por 100 mil pero en el caso de Formosa llegaba al 166
por 100 mil, casi 12 veces mas alto. Las jovenes hasta 20 anos explican el 23% de las
muertes maternas, las mujeres de entre 20 y 34 anos, el 53,8% y las mujeres de 35
anos o mas, el 35% restante. EL 26% de las muertes ocurren después de la semana
20 de gestacion (Campana Nacional por el Derecho al Aborto, 2007).

2 Muerte Materna Obstétricas directas es resultado de una complicacion del propio embarazo, par-

to o su atencion, la muerte materna obstétrica indirecta es la muerte asociada al embarazo de una
mujer con un problema de salud preexistente o de reciente aparicion.
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Los riesgos de morir o enfermar por aborto son diferentes segun sea la pro-
vincia en donde se produzca el embarazo, el parto o el puerperio, en mas de la
mitad de las provincias (13 de 24) superan la media nacional, y cuatro provincias
llegan a duplicarla o triplicarla (Chaco, Formosa, Jujuy y Misiones). Esto muestra las
inequidades y desigualdades sociales, culturales y de salud de las mujeres segun
sea el lugar en el que viven (Romero M, Abalos E, Ramos S;, 2013 5).

La prohibicion del aborto no ha disminuido su practica, pero si expone a las
mujeres que deciden hacerlo a mayores secuelas en la salud fisica y mental. (Pe-
tracci M P. M,, 2012. N 12 diciembre). La condena social, es la que ha mantenido la
realizacion de esta practica en la clandestinidad, llevando a las mujeres a la practi-
ca del aborto inseguro que provoca la muerte de mas de 100 mujeres por ano.

EL Aborto en Argentina se expresa como un problema de salud, por las ra-
zones antes expuestas, asi mismo debemos considerarlo como un problema de
justicia social.

Las mujeres con mayores recursos recurren a la practica de un aborto en con-
diciones de mayor salubridad, disminuyendo las posibilidades de complicaciones;
las mujeres mas pobres son las que estan frente a mayor riesgo, por acceder a un
aborto sin aquellas condiciones que al ser de seguridad sanitaria son las condicio-
nes de seguridad necesarias

Las inequidades y desigualdades expresadas entre otros, dentro del sistema
de salud, de las que dan cuenta las estadisticas mencionadas, podrian acortarse si
transformara la situacion legal y se disenaran politicas que atendieran al acceso al
aborto dentro sistema de salud.

2.11 Situacion legal del aborto en Argentina

En Argentina en 1886 se sanciona el primer Codigo Penal y alli se penaliza el aborto
en todos los casos. En la reforma de 1921 es donde se establece la ho punibilidad
bajo algunas circunstancias. Este es el codigo que actualmente se encuentra vi-
gente y que casi a un siglo de aprobado, aun no se encarna en téerminos de dere-
chos consagrados.

En Argentina el aborto es legal en determinadas circunstancias, segun lo ex-
presa el Codigo Penal en el articulo 86, dice «el aborto practicado por un medico
diplomado con el consentimiento de la mujer encinta, no es punible: 1° Si se ha he-
cho con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro
no puede ser evitado por otros medios. 2° Si el embarazo proviene de una violacion
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o de un atentado al pudor cometido sobre una mujer idiota o demente.» En este
caso, el consentimiento de su representante legal debera ser requerido para el
aborto. (Codigo Penal Argentino, 1921: 20); (LEY 11.179 - T.O. 1984 actualizado).

A pesar de la existencia, desde hace mas de 90 anos de este derecho (1921),%
se presentan obstaculos y limites para que las mujeres accedan al mismo, y en
general las que lo han hecho, ha sido mediante la judicializacion. Lecturas contra-
dictorias sobre la interpretacion de este articulo han jugado en contra del acceso a
este derecho conquistado.

Mercedes Carvallo sintetiza que «La inaccesibilidad al aborto no punible esta
determinada por obstaculos de iure y de facto. Dentro de los obstaculos de iure se
encuentran la ambiglUedad de la ley, la intervencion judicial ilegal previa a la prac-
tica del aborto y la heterogeneidad en las interpretaciones judiciales de la norma
cuando se solicitan las autorizaciones. Dentro de los obstaculos de facto se en-
cuentran la falta de informacion juridica de las y los profesionales de la salud y la
mala fe con que algunos profesionales y funcionarios operan» (Cavallo M, 2011: 45).

Resulta necesario destacar que es el Ministerio de Salud de la Nacion durante
la gestion de Ginés Gonzales Garcia (2003) que plantea «el tema de la mortalidad
materna y salud reproductiva como uno de los pilares de la politica de salud por
seguir en Argentina y también la necesidad de abrir el debate sobre la despenali-
zacion como causa de esa alta tasa de mortalidad materna» (Petracci, M; Pecheny,
M, 2007: 44).

En nuestro pais asistimos a dificultades para el ejercicio pleno de los dere-
chos sexuales y los derechos (no) reproductivos, que incluye el derecho al goce, a
la sexualidad plena, a decidir sobre el cuerpo, el querer o no ser madres, el decidir
si tener o no tener hijos, la eleccion voluntaria de con quién realizar ese proceso,
la determinacion del numero y espaciamiento de los hijos, en el caso de optar por
la maternidad, y el acceso al aborto en caso de tomar la decision de interrumpir un
embarazo.

3 «En 1968, como consecuencia de los desacuerdos sobre el alcance de los permisos previsto en
el, el decreto ley 17.567>» incorporo la demanda de gravedad en el peligro mencionado en elinciso 1
y reformo el inciso 2, eliminando la frase «o un atentado al pudor cometido sobre y una mujer idiota
o demente», y requiriendo que se hubiese iniciado la accion judicial por la violacidon y el requisito de
que si «la victima fuere una menor o una mujer idiota demente» seria necesario «el consentimiento
de su representante legal». Estas reformas vigentes durante el gobierno militar que dirigié al pais
entre 1968 y 1973, fue dejada sin efecto por el gobierno electo en 1973, que revirtio las reformas al
Codigo Penal hechas por la dictadura anterior. «La situacion se reiterd en 1976 y quedo sin efecto en
1984». (Ramos, S.; Romero, M.; Feijoo; Zimberlan, N. - CELS CEDES, 2009: 452-453).
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A pesar que el aborto es legal** en determinadas circunstancias desde hace
mas de Q0 anos, aspectos ideologicos, politicos y culturales han impedido el acce-
so al mismo. Las mujeres practicamente no acceden a la practica sin previa judia-
lizacion. Los abortos no punibles han sido practicamente inexistentes en el siste-
ma de salud. Sera luego del Fallo FAL s/medida autosatisfactivas lo que permitira
iniciar un proceso de mayor comprension e interpretacion de lo expresado en el
Cdodigo Penal Argentino.

Sera recién bien entrado el siglo XX, el que muestre la organizacion colectiva
de las mujeres en lucha por el derecho a decidir sobre el cuerpo. Luchas que se
expresan por hacer efectivo el acceso de las mujeres a lo denominado como abor-
to legal, aborto no punible.

2.12 EL Aborto No Punible

En el ano 2005 con Res. 989/2005, el Ministerio de Salud de la Nacion aprobo la
«Guia para el Mejoramiento de la Atencion Postaborto», en el marco de contribuir
a la reduccion de la morbimortalidad materna, ya que el aborto es un grave pro-
blema de salud publica. En el ano 2007 se presenta la «Guia Técnica para la Aten-
cion Integral de los Abortos No Punible». Esta guia reconoce los cuatro casos de
abortos no punibles (ANP): cuando hay peligro de vida para la madre; cuando hay
peligro para la salud de la mujer, cuando el embarazo proviene de una violacion;
cuando el embarazo proviene de un atentado sobre una mujer idiota o demente.
(Ministerio de Salud de la Nacion, 2010)

La misma fue redefinida y actualizada en el ano 2010 hominandose como
«Guia Técnica de Atencion a los Aborto No Punibles». «El estado anuncié ante el
comité CEDAW que la Guia habia sido elevada al rango de resolucion ministerial.
La declaracion fue recogida por los medios donde incluso se publicé el numero de
resolucion. Sin embargo, al dia siguiente, el Ministerio de Salud emitié un comuni-
cado negando que su titular hubiera firmado la resolucion, es decir quitandole la
refrenda normativa» (ADC Asociacion por los derechos civiles, 2015: 29).

Estos documentos coinciden en que es innecesaria la autorizacion judicial
para acceder a los abortos permitidos por la ley, como asi tambien en la necesidad
de contar con los mismos para avanzar en lo dispuesto por el Fallo de la Corte Su-
prema de Justicia.
mp nos referimos indistintamente a los casos de aborto previstos en el articulo 86

del Codigo Penal de la Nacion, como aborto no punible, aborto legal, despenalizados, o de aborto
permitidos por la ley.
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El fallo emitido por la Corte Suprema de Justicia de la Nacion (CSJN) en marzo
del ano 2012, conocido como «FAL s/ medida autosatisfactiva» amplia y aclara el
articulo 86 del Codigo Penal Argentino. Exhorta a las autoridades nacionales y pro-
vinciales a implementar medidas que faciliten el acceso a los servicios de salud. En
el mismo se plantea que basta el consentimiento informado y la sola declaracion
del abuso hacia la mujer expresada en la historia, clinica para que el aborto pueda
realizarse sin judicializar.

En el 2015 el Ministerio de Salud de la Nacion transforma la guia en lo que da
a llamar «Protocolo para la atencién integral de las personas con derechos a la in-
terrupcion legal del embarazo», en dicha normativa se recupera que «<El programa
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, afirma que la interrupcion del embarazo
debe ser brindada bajo los mismos parametros que otros componentes del Servi-
cio de Salud» (PNSSyPR. ILE, 2015: 11); y remueve todas las barreras administrativas
o facticas para el acceso oportuno a los servicios de salud.

Es necesario destacar que desde el ano 2005 hasta el ano 2015 el Ministerio
de Salud de la Nacion, fue revisando las guias/protocolos de atencion al aborto
no punible, reconociendo las recomendaciones de la OMS, organismos internacio-
nales y expertos en el tema. Recomendando a los equipos de salud la realizacion
de la practica de abortos no punibles para atender a un grave problema de salud
publica.

Como sabemos, en los casos que han llegado a los medios de co-
municacion desde 2005, actores del sistema sanitario y/u opera-
dores juridicos han generado la judicializacion del pedido de un
aborto legal, en diversas situaciones encuadrables en el articulo
86, llegando incluso a denegarse la autorizacion en alguna de las
instancias (Bergallo P, Ramon Michel A, 2009).
Sera el caso de Ana Maria Acevedo,?® que con la denegacion del aborto no punible
, lleve a acelerar algunos procesos de protocolos/guias o legislaciones en algunas
provincias de manera de dar respuesta a situaciones similares.

2% Ana Maria Acevedo tenia veinte anos de edad, oriunda de Vera, Santa Fe, madre de tres hijas/os,
fallecio en mayo de 2007. Tenia cancer maxilar y un embarazo de tres o cuatro semanas cuando ella
y su familia solicitaron un aborto terapéutico, que fue denegado por las/os profesionales del Hos-
pital lturraspe. Cuando el parto finalmente se llevo a cabo, Ana Maria entré en coma farmacologico
y dias después murio. El bebé tampoco sobrevivio. Como resultado de la denuncia promovida por
la familia Acevedo junto con las abogadas de la organizacion «Multisectorial de Mujeres de Santa
Fex, se abrid un proceso penal que derivo en el procesamiento del ex director del Hospital Iturraspe,
los jefes de servicio de ginecologia y de oncologia, por los delitos de lesiones culposas e incumpli-
miento de los deberes de funcionario publico.
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Con el fallo de la CSJN, queda expresado el pedido para que las provincias
que asi lo requieran adecuen la normativa a través de la creacion de protocolos
que permitierany facilitaran el acceso al aborto en determinadas situaciones. Cada
provincia puede establecer el propio Protocolo segun lo planteado por el fallo de
la Corte Suprema de Justicia.

De las 24 jurisdicciones provinciales hasta el momento son 17 provincias las
que han adecuado su legislacion al fallo de la corte, de ellas 8 son las provincias
que cuentan con protocolos restrictivos (provincia de Salta, Cordoba, Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires, Entre Rios, La Pampa, Neuquén, Rio Negro y Buenos Aires),
las otras 9 han adherido en mayor medida a los dispuesto por el Fallo de la Corte
Suprema de Justicia de Nacion, (provincias de Chubut, Misiones, Chaco, Jujuy, La
Rioja, Santa Cruz, Santa Fe, Tierra del Fuego y la Jurisdiccion Nacional). Son 8 las
que no cuentan con protocolos, no obedecieron a la resolucion de la corte, (Pro-
vincia de Tucuman, Mendoza, San Luis, Santiago del Estero, San Juan, Catamarca,
Corriente, Formosa). (ADC Asociacion por los derechos civiles, 2015: 15).

A pesar de lo expresado por el fallo de la Corte Suprema de Justicia, elacceso
a un aborto en las condiciones que lo establece el coédigo penal argentino tiene
limites y obstaculos, en algunas situaciones por no contar con instrumentos claros,
o por hallarse intervenido por la justicia, en otros por falta de directivas claras de
parte del Ministerio de Salud correspondientes y por otra parte por los profesiona-
les y equipos de salud quienes son los que facilitan o limitan el acceso.

La existencia de guias o protocolos en las provincias muestran una amplitud
y diversidad de interpretaciones. Provincias como Buenos Aires (2007), Neuquén
(2007), Santa Fé (2009) y Chubut (2010) (Cavallo M, 2011), cuentan con protocolos
previos al fallo de la Corte Suprema de Justicia. Luego del mismo, se amplia el
numero de provincias con protocolo o guias, aunque lejos estan de sumarse todas
las jurisdicciones. Existen diferencias multiples y cambiantes en lo que refiere a la
interpretacion y/o la aplicacion de la misma.

La existencia de protocolos de atencion a abortos no punibles, en algunos
casos restrictivos, resultan insuficientes para el acceso efectivo al derecho. En al-
gunas provincias estos instrumentos estan intervenidos por la justicia, a partir de
la injerencia de los llamados, por el activismo feminista, «grupos antiderechos».
En otros casos la no aplicacion es una decision de los equipos de salud que no
responden a los mismos, por considerar que no es legal o bien por acogerse a la
objecion de conciencia.
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A partir de la injerencia, son las instituciones de salud de posicionamientos
morales y religiosos, las que utilizan la objecion de conciencia «como medio para
reforzar las barreras estructurales y sistematicas de acceso a prestaciones de salud
sexual y reproductiva a las que las personas tienen derecho, para imponer creen-
cias religiosas hegemonicas, o para, simplemente, humillar a personas vulnerables.
Aqui, la objecidon no es rebeldia frente al poder, sino una de las estrategias del po-
der para negar el disfrute de derechos humanos basicos» (Alegre M, 2009: 30).

De esta manera se alude a la objecion de conciencia no para desafiar el poder
sino como forma de imposicion durante siglos «estuvo centrada en quienes por ra-
zones religiosas o éticas se negaban a sumarse a las filas militares (ya sea en forma
general o en relacion a determinados conflictos bélicos), lo que se observa en las
ultimas décadas es una extension significativa del uso de este concepto (Alegre M,
2009: 1).

Los profesionales aluden a la objecion de conciencia en el marco de inter-
pretar disposiciones legales como la expresada en la ley 25.673,2° asi como la ley
26130 «Ley de Educacion Sexual Integral» y otras normativas nacionales en las que
se da lugar a este recurso.

En este marco de disputas de sentidos e interpretaciones legales, morales y
eticas, la Provincia de Cordoba elabord un protocolo, segun la Resolucion 093/12
del Ministerio de Salud, en el que prueba la Guia de Procedimiento para la Atencién
de Pacientes que soliciten Practicas de Aborto No Punibles, segun lo establecido
en el articulo 86 incisos 1° y 2° del Codigo Penal de la Nacién, y como Anexo | in-
tegra dicha resolucion, que es anterior a la entrada en vigencia del nuevo Codigo
Civily Comercial.

Este protocolo se encuentra bajo el amparo judicial iniciado por «Portal de
Belén» Asociacion civil sin fines de lucro, reconocida mas precisamente como or-
ganizacion «anti derechos». EL amparo impide desde el ano 2012 aplicar el proto-
colo elaborado por la provincia de Cérdoba, se constituye asi en un obstaculo para

las mujeres cordobesas, que deciden interrumpir un embarazo.

2% «el Art. 10 establece: “Las instituciones privadas de caracter confesional que brinden por si o por
terceros servicios de salud, podran con fundamento en sus convicciones, exceptuarse del cum-
plimiento de lo dispuesto en el articulo 6°, inciso b) (prescribir y suministrar.. métodos y elementos
anticonceptivos..)"». Por su parte, el Decreto 1282/2003, reglamentario de dicha Ley establece en su
Articulo 10: «Se respetara el derecho de los objetores de conciencia a ser exceptuados de su par-
ticipacion en el Programa.. previa fundamentacion, y lo que se enmarcara en la reglamentacion del
gjercicio profesional de cada jurisdiccion. Los objetores de conciencia lo seran tanto en la actividad
publica institucional como en la privada». (Alegre M, 2009: 32).

60



Lo expresado en las Convenciones Internacionales, en el Codigo Penal Argen-
tino, en el fallo de la Corte Suprema de Justicia, y en los protocolos de abortos no
punible, aun no se hacen efectivos en lo relativo a la incorporacion a los derechos
sexuales y los derechos (no) reproductivos como tales, la consideracion en térmi-
nos de derechos es aun materia pendiente en el campo de la salud y las politicas
publicas en Argentina

2.13 El aborto inseguro un problema de Salud publica

El aborto inseguro tal como lo hemos mencionados es «un procedimiento para
finalizar un embarazo no deseado que realizan personas que carecen del entre-
namiento necesario o que se lleva a cabo en un ambiente donde se carece de un
estandar medico minimo o ambos» (OMS, 1992)

La OMS plantea que se estima que alrededor de 20 millones o cerca de la
mitad, de los abortos inducidos anualmente, son inseguros. EL 95 % de estos ocurre
en paises en vias de desarrollo. (OMS, 2011)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el acceso a servicios
para un aborto sin riesgos «los servicios deben estar disponibles a nivel de la aten-
cidon primaria, con sistema de derivacion implementados para todo tipo de aten-
cion requerida en un nivel superior» (OMS, 2011).

Las consecuencias para la salud de la mujer que practicd un aborto inseguro
dependen del lugar donde se realiza el mismo, asi como de la capacidad de la
persona que lo realiza, del metodo de aborto empleado, de la edad gestacional
del embarazo; es decir, se conjugan diferentes variables que impactan en la salud
fisica, psiquica o social de las personas.

El aborto inseguro puede provocar lesiones fisicas en el cuerpo de la mujer,
las mismas son consecuencias de la intromision de diferentes objetos o sustancias
como un tallo de pergjil, una raiz, un tallo de rosa, una aguja de tejer, la sonda u
otros elementos punzantes, que colocados en el utero provocan infeccion, llevan-
do a que determinadas complicaciones y riesgos aumenten. La dilatacion y el cu-
retaje realizados de manera incorrecta pueden provocar dano.

El no acceso al aborto seguro en un hospital publico es un problema de jus-
ticia social, porque las mujeres que pueden pagar por el servicio, lo realizan en
condiciones de seguridad y atencion, disminuyendo el impacto en su salud, esto

genera inequidades entre las mujeres con recursos y aquellas que no lo cuentan.
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Uno de los meétodos de aborto seguro es el que se realiza a traves de la aspi-
racion manual endouterina (AMEU) es una técnica quirurgica que se realiza hasta
las 12 /15 semanas «la aspiracion al vacio involucra la evacuacion del contenido
uterino a través de una canula plastica o de metal unida a una fuente de vacio»
(OMS, 2003). Es una técnica sencilla que puede hacerla un profesional capacitado
y lleva unos 3 a 5 minutos en consultorio.

Se denomina aborto seguro cuando es realizado por profesionales de salud
capacitados y con equipos apropiados, una técnica adecuada y estandares sanita-
rios, el aborto es uno de los procedimientos medicos de menor riesgo, de acuerdo
a los estandares de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003).

2.14 El aborto con misoprostol

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el aborto como: «la interrupcion
del embarazo antes de que el producto sea viable», es decir, antes de que pueda
sobrevivir por si mismo fuera del Utero. Hay diferentes tipos de aborto, puede ser

de manera espontanea debido a causas naturales o puede ser inducido.
La interrupcion del embarazo puede realizarse fundamentalmente mediante dos
metodos: el denominado aborto quirurgico, y el metodo medico de aborto o aborto

medicamentoso.
El aborto quirurgico es «la utilizacién de procedimientos transcervicales para

finalizar un embarazo, incluyendo la aspiracion al vacio, la dilatacion y curetaje y la
dilatacion y evacuacion» (OMS, 2003).

El aborto medicamentoso o «aborto con pastillas» es el que utiliza el miso-
prostol, contenido en el farmaco que en Argentina se conoce bajo la marca co-
mercial Oxaprost. Es aquel que mediante la introduccion de las dosis adecuadas,
segun protocolos comprobados, provoca contracciones en el utero generando un
proceso de expulsion del producto de la concepcion (OMS, 2003) (FLASOG, Faun-
des A, 2007).

En la década del 80 se desarrolla la combinacion de un antiprogestageno,
mifepristona, que se une a los receptores de progesterona e inhibe la accion de la
progesteronay, por ende, interfiere con la continuacion del embarazo (OMS 2007),
de esta manera se registra la utilizacion de medicamentos para practicarse un
aborto (Ramos S, Romero M,Feijoo , Zimberlan N, CELS CEDES, 2009).

En el ano 1981, en Ginebra se realizd el primer estudio clinico de la

mifepristona como farmaco abortivo. Este medicamente conocido
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como RU 486 fue desarrollado en Francia en las décadas de 1970

y 1980. En 1985 descubrieron que la combinacion de mifepristona

con un analogo de prostaglandinas aumenta la eficacia para inte-

rrumpir un embarazo (MYSU, 2008).
ELl Oxaprost como se lo conoce en Argentina, marca comercial, se mercantiliza en
72 paises y desde que se divulgo «de boca en bocax» sus caracteristicas abortivas,
Su uso ha ido en continuo aumento.

«ELl misoprostol es un medicamento que contiene prostaglandina. Es desa-
rrollado por GD Searly y Cia. en la década de los 70 para el tratamiento de ciertos
tipos de ulceras duodenales y gastricas».« Como todas las prostaglandinas (tanto
las producidas por el cuerpo como las sintéticas), el misoprostol tiene como efecto
el estimulo de musculos, incluyendo el utero, provocando contracciones» (Rosen-
berg M, 2013). EL misoprostol se puede usar para provocar aborto, inducir partos o
facilitar la expulsion de otros tejidos que quedan luego de un parto o un aborto,
para prevenir hemorragias después de un parto, o la maduracion cervical entre
otros. (Lesbianas y feministas por la descriminalizacion d, 2010).

En paises como Francia, Estados Unidos y Brasil, entre otros se verificd el uso
del misoprostol desde fines de la década del 80, en Argentina se aplica hacia fines
de la década del 9o (FLASOG, Faundes A, 2007).

La aplicacion del misoprostol con fines abortivo hace que las mujeres lleguen
a los hospitales con menos complicaciones infecciosas o directamente no acudan
al mismo; porque se reducen las posibilidades de complicaciones y riesgos, si se
aplican en la dosis y de la forma adecuada. (Romero M, Ramos S;).

Segun las semanas de gestacion es la dosis para obtener la expulsion del
producto de la misma. Entre las 7 y las 12 semanas se colocan en total 12 pastillas,
segun sea la colocacion vaginal, sub lingual o bucal seran la cantidad de pastillas
y el intervalo. Sub lingual son 4 pastillas enteras de misoprostol debajo de la len-
gua. 3 horas despues se coloca huevamente otras 4 pastillas, y 3 horas después se
introduce por terceray ultima vez 4 pastillas de la dosis. Cada vez que se pone las
4 pastillas debajo de la lengua, la mujer debe retenerlas alli por lo menos media
hora. Despues de ese tiempo puede tragar con agua o escupir los restos de pasti-
llas que hayan quedado. Vaginal 4 pastillas enteras de misoprostol en el fondo de
la vagina. 12 horas después se pone otras 4 pastillas, y 12 horas despues se coloca
por terceray ultima vez 4 pastillas. En total, se pone 12 pastillas. (Lesbianas y femi-
nistas por la descriminalizacion d, 2010)
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Las dosis y formas de colocacion de las pastillas se ha modificado segun re-
comendaciones de la OMS y resultados de los equipos de salud que la aplican. En
el caso de las dosis por via vaginal, actualmente se aplican 4 pastillas cada 4 horas
durante 3 veces.Diferentes investigaciones han mostrado como la utilizacion de
misoprostol para la practica del aborto, disminuye las probabilidades de complica-
ciones por sepsis y consecuentemente las internaciones post aborto. Las mujeres
mueren menos por aborto porque se complican menos. (FLASOG, Faundes A, 2007)

La organizacion mundial de la Salud propone el uso del misoprostol en la
induccion del aborto, en la guia técnica para aborto sin riesgos (OMS 2000) y la
Federacion Latinoamericana de Sociedades de obstetricia y ginecologia (FLASOG)
ha elaborado un manual para su uso (FLASOG, Faundes A, 2007).

El misoprostol/oxaprost se vende en las farmacias para el tratamiento de ul-
ceras estomacales o para tratamientos reumaticos, se lo hace con recetas y en
algunas pocas farmacias lo vende sin las mismas.

El Ministerio de Salud lo provee en hospitales para uso obstétrico, aunque en
dosis reducidas. Se lo utiliza para inducir el parto y para el tratamiento y prevencion
de la hemorragia post parto. En provincia de Buenos Aires y Chubut se provee para
uso de abortos no punibles.

La existencia de espacios dentro del sistema de salud denominados Con-
sejerias Integrales en Salud Sexual y Reproductiva,? ha permitido trabajar en la
informacion y acceso a metodos anticonceptivos, embarazo y aborto, interviniendo
en las practicas de las mujeres en relacion a los derechos sexuales y (no) repro-
ductivos.

Si bien el uso del misoprostol, lo hace mas seguro y confiable en algunos
aspectos, hay otros factores que inciden en la trasmision de errores de las dosis
adecuadas o en el como utilizarlo, lo que podria aumentar Los riesgos, si esa trans-
misidn ocurre por personas No capacitadas.

Desde el ano 2000 aproximadamente, se ha iniciado un proceso de transfor-
macion en los modos de realizar un aborto, se realizan con «la pastilla». EL uso de
este medicamento permite que las mujeres lo hagan en su casa, solas 0 acom-

panadas, a diferencias de otros meétodos que requieren la intervencion de otras

27 | as consejerias en salud sexual y reproductiva es un dispositivo que promueve la autonomia, la
confidencialidad y el pensamiento critico, donde se deben incorporar estrategias de capacitacion,
sensibilizacion y fortalecimiento para mejorar el acceso al sistema de salud y la calidad de la aten-
cion en los efectores de salud ((Ministerio de Salud de la Nacion, 2010: 8).
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personas y a veces en otros espacios. En el aborto con medicamento las compli-

caciones son menores.
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CAPITULO 3: EL RECORRIDO METODOLOGICO

En este capitulo me propongo dar cuenta de las estrategias metodologicas, utili-
zadas para recuperar las practicas y saberes de las mujeres que abortan con mi-
soprostol en un centro de salud municipal de un barrio de la periferia de la ciudad
de Cordoba.

He decidido solo mencionar un barrio de la ciudad de Cérdoba, sin dar cuenta
de la ubicacién precisa del mismo, ni del centro de salud, a los fines de resguardar
las practicas y los/las profesionales que alli trabajan y desarrollan una practica
respetuosa y cuidada en terminos de derechos. La envestida de sectores «antide-
rechos» que observamos en estos tiempos en diferentes partes del pais, me lleva
a tomar esta decision como forma de cuidar a los profesionales y las practicas que
alli se realizan. Sabiendo que practicas similares se realizan en diferentes barrios
de la ciudad, asi como en otras ciudades del pais, algunas de las cuales sus pro-
fesionales han recibido hostigamiento o persecucion a su persona, a pesar de que
las mismas se encuentran dentro de los marcos normativos.

Realicé una breve recuperacion del diseno metodologico que incluye los ob-
Jjetivos propuestos, las caracteristicas del estudio, el espacio y el tiempo en el que
se desarrolld. Asi mismo inclui una breve referencia sobre las mujeres que compar-
tieron sus vivencias en torno al tema.

Recupere las caracteristicas del centro de salud que me acogio para dar desa-
rrollo a esta experiencia, la cual me permitié pensary reflexionar sobre las practicas
y los saberes de las mujeres en relacion al aborto con medicamentos. El centro de
salud y sus profesionales, son los que me recibieron y posibilitaron avanzar en esta
propuesta, me detendré en describir el contexto y lugar de las entrevistas, como
forma de situar la experiencia y permitir una lectura mas acertada de la misma.

Un apartado esta dedicado a las experiencias colectivas y organizadas que
se desarrollan para el acceso al aborto de las mujeres que asi lo requieren. Estas
experiencias son referencia para los profesionales y constituyen un aporte al de-
sarrollo de estrategias respetuosas de los derechos de las mujeres, en las que se
vinculan con la atencidon que realizan los profesionales de la salud, que deciden

desarrollar esta practica en favor de la salud de las mujeres.
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3.1 De las fuentes

Me propuse como objetivo conocer y analizar las practicas y saberes que ponen
en juego las mujeres que abortan con misoprostol, y que concurren a un centro de
salud municipal en un barrio periférico de la ciudad de Cordoba.

Para dar desarrollo al objetivo, realicé un estudio de tipo cualitativo, explora-
torio y descriptivo. Privilegié recuperar los discursos, la palabra de las mujeresy de
los/las profesionales que trabajan en el centro, lo que expresaron en relacion a sus
vivencias y experiencias vinculadas al proceso, a la toma de decisiones y practicas
del aborto con misoprostol. Todo ello en el marco del consentimiento de quienes
se avinieron a compartirlas.

Para el trabajo de investigacion tuve acceso a diversas y numerosas fuentes,
permitiendo encontrarme con la complejidad que la problematica conlleva. El en-
cuentro con las reconocidas fuentes primarias y secundarias, facilitdé el acceso a
datos, discursos, practicas que se entremezclan en el relato de las mujeres y los/
las profesionales, otorgando mayor conocimiento y acceso a la informacion de las
practicas y saberes.

En relacion a las fuentes primarias:

- Realice 5 entrevistas, semiestructuradas,?® en profundidad a mujeres que
asistieron a las consejerias en salud sexual y reproductiva, en particular al «aseso-
ramiento»29y que quisieron dar su testimonio. La eleccidn por este tipo de tecnica
es una derivacion natural del tema que abordo, el cual, sélo puede ser capturado,
a partir de un clima de confianza, predisposicion del entrevistado, y de una pers-
pectiva de entrevistadora-investigadora, con conocimiento de la tematica, y con
respeto por los discursos y practicas que alli se expresan. Las entrevistas semies-
tructuradas, permiten hacer foco en algun tépico y captarlo desde la perspectiva
de las actoras. Recuperando asi, el relato que ellas reconstruyen acerca de sus
vivencias y experiencias.

Llegué a mis entrevistadas a partir de las preguntas que las/os médicas/os
realizaron a las mujeres que pasaron por el asesoramiento, acerca de si les intere-
saba compartir sus experiencias con alguien que estaba investigando y estudiando
sobre aborto con medicamentos. Ellas daban el consentimiento para establecer
contacto. A partir del mismo, se ampliaba la informacion necesaria para que pudie-
28Segtllmna Guber, la entrevista semi estructurada es aquella con preguntas abiertas donde
la persona responde con autoridad al tema propuesto por el entrevistador.

29 Asi nombran las mujeres y los/as profesionales cuando requieren informacion sobre aborto.
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sen tomar la decision de querer/poder, compartir o no las vivencias y experiencias
que les aporto la practica del aborto con misoprostol.

Las mujeres con las que me entrevisté tienen diferentes edades, con y sin
embarazos previos, con diferente nivel educativo, con y sin abortos previos, muje-
res argentinas y mujeres que provenian de paises limitrofes. Todas ellas hablaron
sin reparos.

- Realicé entrevistas semiestructuradas a los/las profesionales del equipo de
salud del centro de atencion primaria, quienes compartieron la organizacion vy for-
ma de trabajo en relacion a las Consejerias en Salud Sexual y Reproductiva, y en
particular sobre el asesoramiento. El equipo facilitd toda la informacion y el en-
cuentro con las mujeres que quisieron compartir sus vivencias en relacion al aborto
con misoprostol. Realicé en un primer momento, entrevistas a las medicas/os gi-
necologas/os, administrativas, psicologa/o, trabajador/a social y enfermeros/as,
involucrados con el espacio de la Consegjeria Integral en Salud Sexual y Reproduc-
tiva. En un segundo momento, a lo largo del proceso entrevisté a otros/as profesio-
nales del centro de salud con diferentes tiempos de permanencia en el mismoy de
vinculacion con el espacio de la consejeria integral en salud sexual y reproductiva.

Las entrevistas, las realicé de manera grupal, si bien me propuse, hacerlas
de manera individual, al momento de realizarlas se presentaron como equipo y
me solicitaron el poder charlar todas/os juntas/os, siempre hubo demostracion
de interes por compartir las miradas sobre este problema/tema, interviniendo y
proporcionando las respuestas que les solicité.

- Realicé observaciones participantes en la sala de espera del mencionado
centro, tomando contacto con mujeres que alli se encontraban esperando la aten-
cion de las/os profesionales para ellas o sus hijos/as. A estas mujeres les pre-
guntaba si les interesaba conocer sobre métodos anticonceptivos. En ese espacio
tomeé contacto con mas de 40 mujeres a las que les proporcioné informacion sobre
diferentes métodos anticonceptivos, compartiendo con ellas de manera individual
o de a dos sus experiencias, dudas y aciertos en relacion a los mismos. En ese mar-
co les preguntaba si habian estado embarazadas, y si habian interrumpido algun
embarazo. Esta fue una estrategia de acceso a las mujeres que hubiesen interrum-
pido un embarazo y que quisieran compartirlo.

En el caso de dos mujeres que respondieron afirmativamente, les consulté
si querian hablar sobre la interrupcion del embarazo; en ambos casos, fue inte-
rrumpido por el llamado del profesional médico/a a la consulta que esperaban,
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no pudiendo retomar en otro contexto la conversacion inicial, no siendo posible
profundizar sobre sus vivencias y experiencias, en relacion al aborto.

Esta técnica de acceso a la palabra de las mujeres posibilitd un mayor cono-
cimiento del centro de salud, su accesibilidad, la vinculacion de las profesionales
con las mujeres, el conocimiento de las mujeres sobre el acceso a los métodos
anticonceptivos.

De las fuentes secundarias:

- Participé de manera sistematica de las reuniones nacionales de la Red de
Profesionales por el Derecho a Decidir. La Red se inicia en el ano 2014 y tiene como
objetivos reunir a profesionales de los equipos de salud publica de todo el pais,
que trabajan desarrollando estrategias de «Disminuciéon de riesgo y dano» y/o
«Consejerias pre y post aborto», con estas nominaciones se conocen los espacios
con los que las mujeres se vinculan para solicitar informacion sobre interrupcion
del embarazo con medicamentos.

- Realicé observaciones, participé en diversos espacios de capacitacion y
discusion de profesionales, activistas, colectivos de mujeres organizados por el
acceso al aborto, tales como 3 seminarios/talleres con activistas de la Campana
Nacional por el Derecho al Aborto, 7 reuniones locales de la Campana Nacional
por el Derechos al Aborto, 3 talleres de la Red de profesionales por el derecho a
decidir, un taller de las Socorristas en Red, 3 actividades callejeras en relacion a
solicitar el tratamiento del proyecto de ley de la Campana Nacional por el Derecho
al Aborto. En tales espacios se compartieron informaciones, reflexiones y discusio-
nes respecto del aborto desde miradas medicas, sociales y culturales entre otras;
aportando a enriquecer la mirada y perspectiva en relacion a las multiples maneras
de hacery saber.

* Recuperé discusiones en relacion al tema ocurridas en el marco de la Cam-
pana Nacional por el Derechos al Aborto Legal Seguro y Gratuito, espacio del que
participo desde su creacion, en el ano 2005 a la fecha, tanto en las reuniones na-
cionales, como en el espacio local de la Campana. En este espacio confluyen orga-
nizaciones feministas, de mujeres, organizaciones sociales y partidarias que com-
parten el objetivo de la lucha por la legalidad y exigibilidad del derecho al aborto.

Son las organizaciones, parte de la Campana, quienes efectuan diversas es-
trategias de apoyo y acompanamiento a mujeres que deciden abortar, tales como
es el espacio de las «Socorristas en red» mujeres que acompanan a mujeres que
abortan con misoprostol y/o la Red de Profesionales por el Derecho a Decidir.
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+ Recuperé informacion con expertos, investigadores/as, docentes y profesio-
nales del campo, que comparten preocupaciones similares y que no se encuen-
tran aglutinados en los espacios antes mencionados.

- Sistematiceé las fichas que el centro de salud tenia disponible de las muje-
res que consultaron en las Consejerias Integrales en Salud Sexual y Reproductiva
(entre los anos 2010/2012), que habian solicitado atencidn en los «asesoramien-
tos», «Consegjerias en Salud Sexual y Reproductivas», permitiendo ampliar el cono-
cimiento de las mujeres que asisten al centro de salud. El espacio de las conseje-
rias provee informacion sobre el aborto, asesoran en el pre y post aborto, y realizan
el seguimiento de la practica a quienes Lo solicitan. Las mujeres llegan y solicitan
un «asesoramiento» o un turno con una u otra doctor/a, en la consulta expresan
preguntas acerca de qué hacery como hacer. Se inicia un proceso de acompana-

miento a quienes lo demandan.

3.2 De las entrevistas a las mujeres

Entrevisté a 5 mujeres que solicitaron un «asesoramiento» en las Consejerias In-
tegrales de Salud Sexual y Reproductiva, que realizan las/os profesionales en el
centro de salud de la periferia de la ciudad de Cordoba. Son mujeres mayores de
edad, que concurrieron al centro de salud, entre los meses de agosto del 2015 y
marzo de 2016, que efectuaron consultas en las mencionadas consejerias y acep-
taron compartir su testimonio para esta investigacion.

Cabe mencionar que en agosto del 20163%° se encuentran 18 centros de Salud
Municipal (de un total de 98), desarrollando el espacio de la Consejeria en Salud
Sexual y Reproductiva, con modalidades disimiles; pero similares a las que desa-
rrolla el centro de salud con el que me involucre para realizar este estudio.

Las entrevistas semiestructuradas, tuvieron un diseno de preguntas abiertas
en las que abordé: la conformacion familiar, aspectos que hacen a la etapa re-
productiva y no reproductiva, la decision de abortar, los mecanismos de acceso a
la informacion, a la receta, las pastillas, lo que sintieron, lo qué saben, y como lo
vivieron.

Recupere el relato de las vivencias que las mujeres expresan ante las pregun-
tas realizadas; las mismas resultaron disparadoras para facilitar la expresion y relato
de practicas referidas a los procesos de embarazos y abortos. La narrativa y el ana-
lisis de contenido posterior, son instrumentos con los que trabajo en el capitulo 5.

3° Fecha en que se escribid este capitulo de la tesis.
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Debido a que es una practica considerada ilegal e ilegitima por diversos sec-
tores, con una fuerte condena social en determinadas circunstancias y a los fines
de preservar la intimidad y anonimato de las mujeres, trabajamos aplicando con-
sentimiento informado, el que, alinicio de la entrevista, se le informo a las personas
para que se utilizaria la informacion proporcionada, a la vez que se le preguntaba
como preferia ser reconocida o nombrada. Se lo hizo con un texto comun a todas
las mujeres y a partir de ello daban o no el consentimiento, que consta en el anexo
2: Presentacion y consentimiento.

Las/os médicas/os luego de realizado el asesoramiento y de transcurrido
todo el proceso de aborto, les peguntan a las mujeres si quieren hablar de este
proceso con una profesional que estudia sobre el tema de aborto, para conocer
mas sobre las practicas y lo que saben las mujeres sobre el aborto con misoprostol.

En el contacto previo al acuerdo para las entrevistas, les pregunteé si querian o
no ser parte de este estudio y les comente las caracteristicas del mismo.

De esta forma antes de dar inicio a las entrevistas, dichas mujeres, contaban
con la informacién sobre el tema a dialogar; dandoles también la posibilidad de
evacuar dudas al respecto y de recibir toda explicacion que crean pertinente. Tam-
bién las consulté sobre la forma de ser nombradas en este estudio, bajo anonimato
0 no; y la siguiente consulta respecto del audio de la entrevista y la posibilidad de
que éste sea material audible. Todas respondieron que querian ser nombradas con
su hombre.

Las mujeres que concurren al centro de salud n” X, en busca de informacion
para interrumpir un embarazo con misoprostol, provienen de diferentes barrios de
la ciudad de Cordoba. No obstante, recurren a ese centro de salud ubicado en una
zona periférica de la ciudad, porque alli se realizan asesoramientos.

3.3 El territorio y la atencién en Salud

El barrio se encuentra ubicado en una zona periférica de la ciudad de Cordoba,
cuenta con irregularidad dominial en los terrenos y en su construccion. La pobla-
cidon de este sector es muy heterogénea en relacion a ingresos, a la forma de ac-
ceso a la tierray a la nacionalidad de procedencia de sus habitantes, parte de ellos
proceden de paises limitrofes. En el ano 2012 residian 1500 familias.3

3t Relevamiento realizado por alumnas/os en la Practica de Teoria Espacios y Estrategias de Inter-
vencion Ill Escuela Trabajo Social. Facultad de Derecho y Ciencias Sociales UNC.
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El barrio linda con una zona, cuya poblacion vive en una situacion de vulnera-
bilidad socioeconomica y alta movilidad territorial.

En el barrio, se encuentra el centro de salud, en el que se desarrolla la expe-
riencia de las consejerias en salud sexual y reproductiva. EL mismo cuenta con dos
salas de espera, 1 bano para los profesionales y otro para las personas que con-
sultan, una cocina, consultorios para la atencion médicay psicologica, consultorios
para la atencion de enfermeria y una sala de reunion. Son espacios luminosos con
asientos y mobiliario adecuado.

Dispone de carteleria, en los espacios de uso comun, en relacion a los dere-
chos de las personas, salud sexual y reproductiva, violencia de género, vacunas,
diabetes, HPV, VIH, lactancia, leyes y programas de salud vigentes. La misma esta
expresada de manera clara y convoca a ser leido. En algunas de ellas se invita a
ser parte de espacios grupales para ampliar y trabajar diferentes afecciones, tales
como diabetes, obesidad, espacios terapéuticos para adultos mayores, embaraza-
das y de preparacion para el parto por mencionar algunos.

Durante las observaciones pude registrar la atencién realizada por los dife-
rentes profesionales y administrativos/as que alli trabajan. Se proporcionan expli-
caciones acerca de lo solicitado, reconociendo al otro/a como sujeto de derechos,
esta afirmacion se asienta en el cuidado de los espacios, en la atencion, escucha
y explicaciones claras y cuidadas que proporcionan a las personas que alli concu-
rren.

El Centro de Salud ha desarrollado un sistema de turnos con los y las profe-
sionales que alli atienden, que, combinado con la atencion de la demanda espon-
tanea, permite y favorece atencion y cuidado, evitando a las personas concurrir a
horas de la madrugada, como si lo hacen en algunos centros de salud. Se dan una
organizacion interna, de manera que diferentes miembros del equipo de salud,
mantienen una vinculacion con mujeres que acuden a las Consejerias en Salud
Sexualy Reproductiva, para solicitar informacion sobre métodos anticonceptivos o
sobre como interrumpir un embarazo con pastillas, con misoprostol.

La experiencia de la consejeria en salud sexual y reproductiva surge cuando
en el ano 2005 un/a profesional de este centro de salud, decide dar impulso a la
creacion de un espacio que permitiera proporcionar informacion sobre metodos
anticonceptivos. El espacio fue desarrollandose de diferentes maneras, en el con-

sultorio y en espacios colectivos y grupales.
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En la ciudad de Cordoba, desde ese mismo ano, diferentes trabajadoras/es
de la salud de centros atencion primaria que se encuentran dentro de la orbita
de la Municipalidad de Cordoba, comienzan a desarrollar estrategias de atencion
similares. Las consejerias en el marco del Programa de Salud Sexual y Salud Re-
productiva, se implementan desde el ano 2005 de manera progresiva, adquieren
diferentes modalidadesy particularidades de acuerdo a las caracteristicas del cen-
tro y las posibilidades de los profesionales que alli se encuentran. Las mismas tie-
nen como base la propuesta desarrollada en la ley que crea el programa de salud
sexual y reproductiva.

3.4 Las Consejerias en Salud Sexual y Salud Reproductiva

Las consegjerias «son un espacio de encuentro en donde se promueve la toma de
decisiones consciente, autbnoma e informada. Se abordan temas vinculados a la
sexualidad, los metodos anticonceptivos, situaciones de violencia y abuso, la con-
tinuidad o no de un embarazo, entre muchos otros, requiere que se brinde informa-
cion clara, actualizada y validada cientificamente expresada en términos sencillos»
(Ministerio de Salud de la Nacion, 2010: 12).

La existencia de espacios dentro del sistema de salud denominados Conse-
Jerias Integrales en Salud Sexual y Salud Reproductiva, ha permitido trabajar en la
informacion y acceso a metodos anticonceptivos, embarazo y aborto, interviniendo
en las practicas de las mujeres en relacion a los derechos sexuales y (no) repro-
ductivos.

Consegjerias en salud sexual y salud reproductiva, de salud sexualintegral o de
derechos sexualesy reproductivos, son las nominaciones que conviven y coexisten
en diferentes centros de salud publica. Las mismas se desarrollan dentro del siste-
ma publico de salud especialmente a partir de la puesta en practica del Programa
Nacional en Salud Sexual y Procreacion Responsable en marzo del 2003.

En los ultimos 5 anos, desde algunas consejerias se realiza la atencion pre y
post aborto, hnominacion que realizan los/las profesionales, de algunos centros de
salud y hospitales publicos de diferentes partes del pais. Este cambio en la forma
de nombrar tiene que ver con la aprobacion de las guias de atencion a aborto no
punibles (2007, 2010), o la de interrupcion legal del embarazo (2015) aprobadas
por el Ministerio de Salud de la Nacion. Tambien contribuyo a tal nominacion el
mayor conocimiento y apropiacion de la experiencia desarrollada por el equipo
de salud en Uruguay, «Iniciativas Sanitarias», con un enfoque de disminucion de
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riesgo y dano, con formacion en derechos humanos, género y salud. Este tipo de
estrategias, fueron impulsadas en el campo de la salud, para atender a diversas
problematicas como el consumo problematico de drogas, adoptandose criterios y
modalidades similares para la atencion de aborto.

Iniciativas Sanitarias contra el Aborto Provocado en Condiciones de Riesgo,
es un espacio conformado por profesionales del Centro hospitalario Pereira Ros-
sell. Hospital de la ciudad de Montevideo, Uruguay, que decidieron desarrollar una
estrategia que evitar las muertes de las mujeres por aborto provocado. «Para dis-
minuir la necesidad de recurrir a un aborto provocado, las mujeres, sus parejas y
las comunidades deben poder desarrollar el ejercicio de una sexualidad libre y
responsable y para ello deben tener acceso a una adecuada educacion sexual y
reproductiva, ademas de disponer de servicios de orientacion y de anticoncepcion
de calidad. En Uruguay la educacion sexual estuvo en la «agenda politica» y sin
resolverse desde la salida de la dictadura (1984) hasta 2008. Respecto a la anticon-
cepcion, la misma seguia siendo de dificilacceso para una buena proporcion de las
mujeres y sus parejas» (Briozzo, 2008: 19).

El equipo de profesionales entendia que las mujeres, las pacientes, son las
unicas que pueden decidir lo que es mejor para ellas. Que diversas razones llevan
a las personas a no continuar con un embarazo. Ningun método es seguro en un
100 %.

Los embarazos de las mujeres se dan en situaciones de violencia, abuso, vio-
lacion, se producen situaciones que provocan cambios en las decisiones tomadas
respecto de este evento obstétrico, dificultades para acceder a informacion y a
meétodos anticonceptivos seguros y eficaces. Este conjunto de elementos lleva a
estos profesionales a plantearse querer ser parte de la solucion y no del problema,
ante la muerte de mujeres que abortan en condiciones insalubres.

Desde el equipo de salud que dio impulso a estas estrategias se trabajo sobre
los principios éticos de «Beneficencia y no maleficencia. El giro actual respecto a
este principio es el reconocimiento de que quiéen debe decidir lo que corresponde al
bien para el paciente es justamente el paciente, de modo que el criterio beneficen-
tista mantenido desde la tradicion hipocratica no se puede sostener. ELo la paciente
debe autorizarnos a actuar en su bien, y de acuerdo con lo que él o ella, segun sus
preferencias y valores, considere beneficioso» «Principio de autonomia: autonomia
personal significa autogobierno; el concepto de autonomia moral es equivalente al
concepto de libertad moral de una persona, supone congruencia con sus planes de
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vida, de eleccion, de ausencia de coercion.» «Principio de justicia: El analisis de los
datos aportados en la propuesta muestra como la mortalidad materna en nuestro
pais tiene como primera causa de muerte las complicaciones debidas al aborto;
y también que existe desigualdad en la distribucion dentro de la poblacion de
esas muertes o morbilidades, siendo entre las usuarias del hospital, provenientes
de las poblaciones mas carenciadas econdmicamente, donde ocurren con mas
frecuencia los abortos provocados en condiciones de riesgo.» (Briozzo, 2008: 23).
Desde estos principios éticos y de salud, se desarrolld una experiencia que
permitid reducir a cero la mortalidad materna en ese Hospital en Montevideo, tras-
ladando luego la estrategia a otros hospitales y centros de Salud de Uruguay. En
Argentina se venia trabajando en atencion pre y post aborto con multiples estra-
tegias como las desarrolladas en el centro de salud n° Xy otros abordajes de los
que daré cuenta mas adelante. Lo que permitio esta experiencia al conocerse, es
mejorar aspectos que facilitaron el acceso y fundamentaron desde lo legal, lo ético
y el sistema de salud, en las practicas de aborto, en instituciones publicas de salud.

3.5 /Quiénes son las mujeres?

Realizo una breve presentacion de quienes son las mujeres que compartieron un
momento de sus vidas en relacion a una practica de salud, las vivencias sobre las
practicas y saberes en torno al aborto con medicamentos.

Verédnica. Tiene 36 anos. Esta casada. Vive en un barrio proximo, dentro de
lo reconocido como zona programatica.® Nacio en Bolivia, su mama la abandond
cuando tenia 3 0 4 anos y su papa fallecié cuando ella era nina, desde ese momen-
to quedo al cuidado de una senora, que ella la nombra como «la tutela». Fue unos
pOCOS anos a la escuela, no recuerda cuantos.

Tuvo seis embarazos, cuatro hijos y un aborto. Una «persona»3 de 20 anos
que no vive con ella, un hijo de 11, otro de 8 que es discapacitado, uno de 5y una
nina de 1 ano y medio. A los 15 anos un grupo jovenes la viold, como producto de
esa violacion quedo embarazada, no lo queria tener, pero «la tutela dijo que tuvie-
sex», el producto de ese embarazo no querido vive en Bolivia. A los 27 anos se vino

con su marido a Cordoba. Trabaja desde los 15 anos dentro y fuera de la casa. En

% Area programatica es la que por jurisdiccion le corresponde atender a un determinado centro de
atencion en salud.

3 Elentrecomillado, es porque ella no refiere como hija a la persona que vive en Bolivia, si la nombro
como parte de los embarazos.
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el momento de la entrevista trabajaba en un taller de costura al que iba 3 veces a
la semana.

Brenda. Tiene 23 anos, vive con los abuelos y tios en un barrio proximo al
centro de salud, dentro de la zona programatica. Tiene secundaria completa, Tuvo
dos embarazos y dos abortos, uno en el 2013 y otro en el 2015. Ambos abortos con
misoprostol. Llegd al centro de salud porque la llevo su mama. Tiene un novio. Los
abuelos la criaron. Su mama vive a unas pocas cuadras del centro de salud junto
con 5 hermanos. Recientemente conocio a su padre. Desde que termind la escuela
secundaria trabaja de peluquera de manera dependiente e independiente.

Cecilia. Tiene 42 anos. Vive con sus hijas, en el centro de la ciudad de Cordo-
ba. Tuvo cuatro embarazos, dos hijas y dos abortos (un aborto espontaneo y otro
con misoprostol). Tiene secundario completo. Tiene una hija de 18 anos, otra de 16
anos, que asisten al secundario. Llego al centro de salud por referencias de una co-
nocida. Trabaja en un estudio de escribanos en el centro de la ciudad, desde hace
varios anos. Esta divorciada. Tiene una pareja con la que no convive.

Raquel. Tiene 43 anos, con secundaria completa. Esta casada. Vive con su
marido y sus hijas en un barrio dentro del area programatica del centro de salud.
Tuvo cuatro embarazos, tres hijos y un aborto que se lo realizo en el ano 2011, cuan-
do tenia 39 anos. Trabaja como administrativa desde hace varios anos.

Florencia. Tiene 22 anos. Vive con su hermana en el centro de la ciudad de
Coérdoba. Sus padres se mudaron recientemente a vivir a otra provincia. Esta cur-
sando el 4 ano de arquitectura en la Universidad Nacional de Cordoba. Tuvo un
embarazo y un aborto. Llego al centro de salud por la referencia de una amiga de
su mama. No trabaja. No tiene novio.

Las mujeres que compartieron sus vivencias en relacion a la practica del
aborto no todas viven en sectores de pobreza urbana, quedando expuesto que
recurren a solicitar el acompanamiento de la practica del aborto con misoprostol
en el ambito de la salud publica mujeres de diferente sectores sociales, y que no
necesariamente viven en la zona programatica del centro de salud; siendo esta
quizas la unica practica de salud que adopta estas caracteristicas, (el que pacien-
tes, usuarios, o sujetos de otras partes de la ciudad, recurran al centro de salud en
busca de una practica que no encuentran en otra institucion de salud publica).

A partir de la breve referencia, a quienes constituyen como sujetas para el
analisis, a continuacion, desarrollo el contexto en el cual transcurrieron las entrevis-
tas para hacer al marco de lo que dicen, como lo diceny en donde Lo dicen.
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3.6 El Contexto de las entrevistas con las mujeres

Las entrevistas se desarrollaron en diferentes lugares, dos en un bar centrico, cerca
de donde viven o trabajan algunas de las mujeres, dos al aire libre, en una plaza
cerca de donde vive una de ellas y otra en las afuera del centro de salud. Una en-
trevista se realizd en una habitacion con puertas cerradas pero la entrevistada abrio
las ventanas.

Las entrevistadas eligieron el lugar de las entrevistas. En todos los casos, eli-
gieron lugares publicos para referirse a sus vidas «privadas». Para hablar de aborto,
las convoco hacerlo con aire, al viento, al sol, con publico circulando, con otros/as.
Eligen el espacio publico para dar testimonio de un tema «prohibido», «vedado,
«oculto», «invisible», «privado», que refiere a la intimidad de su cuerpo, de sus
vidas, al menos asi es descrito y conceptuado por estudios que refieren al aborto
desde lo legal, el sistema de salud y la vida de las mujeres.

El espacio para hablar de aborto fue un espacio publico, haciendo de alguna
manera publico lo privado. Lo publico del espacio elegido se contrapone de algu-
na manera a lo oculto del tema a conversar.

Todas aceptaron hacer las entrevistas en el mismo momento que las llame,
citandonos dia siguiente, asi la disposicion y predisposicion para hablar. Todas
mostraron avidez a decir, a contar, a compartir sus vivencias, lo que les paso, lo que
sabian, lo que sintieron y pensaron sobre el aborto en esa instancia de sus vidas.

Tres de ellas no quisieron que grabara la entrevista, pero una apenas iniciada
la misma, dijo que lo grabe porque si no «te vas a olvidar de todo», recuperando
como valiosa la experiencia que estaba por relatar, el no dar lugar a la posibilidad
de extraviar una frase de un relato que habla de lo que pensod y sintio en relacion al
aborto con misoprostol.

Todas aceptaron ser nombradas con sus hombres de pila en el estudio, di-
ciendo que esperan con ello se modifique o mejore el acceso al aborto, el acceso
al sistema de salud, la atencion en el mismo y el acceso a la informacion y los me-
dicamentos, siendo este otro indicio de querer hacer publico la practica, de alguna

manera se exponen sus historias, motivos que llevaron a la practica del aborto.

3.7 El lugar de las entrevistas con los profesionales

La Cocina, es el lugar que las/os profesionales eligieron para reunirse y hablar de
las consegjerias, de las dificultades alli encontradas y de los procesos que han per-
mitido avances en el reconocimiento y atencion a esta practica de salud.
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El lugar de la entrevista lo eligieron ellas/os segun su conveniencia y sus po-
sibilidades, eligieron un espacio publico para hablar de un tema considerado priva-
do. Cerraron la puerta para hacerlo, pero abrieron ventanas o cortinas.

La cocina es el lugar de encuentro con los otros, con los hijos, la pareja, el
esposo, marido, companero/a, amigos, familia, alli se «cocina» se preparan los
alimentos, se decide, se discute, se rie, se llora, se encuentran y desencuentran
las personas que conviven, se producen y construyen relaciones. Suele ser el lugar
intimo, pero a la vez publico de la casa, a veces es el unico lugar social en donde
convivimos. También es un lugar en que se comparte un almuerzo, un desayuno,
una merienda, con los que viven en la casa y con los que vienen de afuera.

A la cocina del centro de salud entran y salen todos los profesionales, la guar-
dia, y a veces se asoman las/os pacientes, aqui también se desayuna, merienda
o almuerza. Es un lugar de encuentro, a la vez, que un lugar de intimidad de los
profesionales y trabajadores/as del centro de salud. Sin embargo, a pesar de lo
publico y «abierto» que puede constituirse este espacio privado y domeéstico, lo
eligieron para hablar de como hacen los «asesoramientos»; asi nominan al pedido
de informacion sobre interrupcion del embarazo.

Lo hacen desde el marco tedrico, ético y hormativo que les dan las Conse-
Jerias en Salud Sexual y Salud Reproductiva, son un dispositivo que promueve la
autonomiay el pensamiento critico. Desde las mismas se incorporan estrategias de
capacitacion, sensibilizacion y fortalecimiento para mejorar el acceso al sistema de
salud y en especial a la salud sexual y reproductiva. Habiéndose comprobado que
estos espacios disminuyen el indice de embarazos no deseados en la adolescen-
ciay la adultez.

Como estrategia integral, la Consejeria en Salud Sexual y Repro-
ductiva se orienta a finalidades concretas: brindar informacion
oportuna y pertinente, ayudar a las personas a reflexionar sobre su
conducta personal ante sus decisiones y promover acciones edu-
cativas en las distintas esferas de accion de la comunidad, en vistas
a que las personas desarrollen una vida sexual saludable y ejerzan
sus derechos sexuales y reproductivos (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2010: 12).
Tal como lo fundamentan desde documentos que orientan las disposiciones del
Ministerio de Salud de la Nacion, las consejerias permiten un acceso gratuito y
universal a las posibilidades de atencion de calidad que desde el estado realicen,

78



facilitando la redistribucion de recursos en torno a garantizar el acceso a los dere-
chos sexuales y (no) reproductivos.

Las consejerias dan lugar y marco a los asesoramientos que surgen impul-
sados como estrategias de colectivos feministas y de mujeres preocupadas por
hacer efectivo el acceso a esta practica de salud.

3.8 De Colectivos organizados para atender a un derecho: la practi-
ca del aborto.

Recupero parte de las historias que dan origen a colectivos feministas y de muje-
res para atender a un derecho, desde el inicio de la década del 80 a la actualidad.
En un principio los mismos estaban focalizados en Buenos Aires y tenian forma de
organizaciones de la sociedad civil, luego durante la decada del 2000, se desarro-
llaron en las grandes ciudades, principalmente Ciudad de Buenos Aires, Cordoba,
Mendoza, Santa Fé, con formatos de organizaciones redes o campanas, definiendo
estrategias comunes para el trabajo organizado y colectivo. Estas experiencias son
variadas y conviven en diferentes ciudades dando cuenta de procesos organiza-
tivos y colectivos que facilitan el acceso a la informacion y la practica del aborto.

La «comision por el derecho al aborto»3 fue quien, en la década del 80 instala
el debate, dando impulso a un proceso en el que se coloca en el espacio publico el
reclamo por el reconocimiento del derecho al aborto. La mencionada organizacion,
estaba conformada por mujeres, militantes y activistas, de la ciudad y provincia de
Buenos Aires, algunas de ellas venian del obligado exilio que las llevo a vivir en
otros paises durante la década del 70, en el que nuestro pais atravesaba la mas
cruel de las dictaduras. Traian consigo las experiencias organizativas y de lucha
por los derechos, desarrolladas por el movimiento feminista 'y de mujeres de otros
paises. La mencionada organizacion, levanto la bandera del derecho al aborto, que
las organizaciones de la sociedad civil y del movimiento de mujeres, no lo hacian
en ese momento.

La Comision por el Derecho Aborto, tuvo como lema «Anticonceptivos para
no abortar, aborto legal para no morir», impulso el debate a lo largo y a lo ancho de
nuestro pais. Se avanza en construir y fortalecer argumentos en torno al derecho al
aborto.

34 «Queda formalmente constituida el 8 de marzo de 1988. Ese mismo ano en el lll Encuentro Na-
cional de mujeres llevado a cabo en Mendoza, la Comision por el Derecho al Aborto organiza el
primer taller sobre aborto en un encuentro Nacional. Luego de una primera etapa informal de estos

talleres (realizados por fuera del temario establecido) han sido incorporado formalmente dentro del
programa de estos encuentros». (Brown, 2008: 17).
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La organizacion, se sostuvo hasta mediados de la decada del 2000, impul-
sando el debate, y su accesibilidad. La misma, fue parte de las auto convocadas en
el ano 2003 al Encuentro Nacional de Mujeres, realizado en Rosario, en una gran
asamblea por el derecho al aborto, que un par de anos mas tarde da lugar al naci-
miento de la Campana Nacional por el Derecho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito.

Un antecedente de organizacion colectiva en torno al aborto lo constituyo el
espacio conocido como Mujeres Auto convocadas para Decidir en Libertad_(MA-
DEL). En el marco de los procesos de reforma de la Constitucion Nacional (1994), se
conforma este espacio de articulacion de mas de 100 organizaciones de mujeres,
junto a representantes de partidos politicos, quienes tuvieron una fuerte presencia
en la Convencion Constituyente que sesiond en Santa Fe. Desde este espacio se
definieron y desarrollaron estrategias que permitieron defender, con argumentos,
reflexiones, debates y acciones el derecho a decidir sobre los cuerpos de las muje-
res, en la Asamblea General Constituyente, aportando la voz en defensa de los de-
rechos sexuales y (no) reproductivos. En especial el vinculado con el aborto, al que
los sectores vinculados al gobierno y la iglesia catolica intentaron restringir (Checa,
S; Rosenberg, M, 1996) (Petracci, M; Pecheny, M, 2007), (Brown, J, 2014).

La Comision Interhospitalaria e Intersectorial de Cérdoba,?* fue un espacio in-
tegrado por profesionales de la salud, activistas y profesionales de Organizaciones
de la Sociedad Civil (ONG). Las mismas se desempenaban en diferentes hospitales
provinciales y/o centros de salud municipales de la ciudad de Cordoba, asi como
las feministas y mujeres integrantes del movimiento de mujeres Cordoba, lo hacian
en ONG o en grupos /organizaciones barriales o villeros. Fueron quienes impulsa-
ron las modificaciones de la ley 6222 art 7 incisos b) y ¢), que prohibia los centros
de planificacion familiar. Este espacio se constituyo por mas de 15 anos en referen-
cia de organizacion intersectorial por la lucha y conquista de derechos sexuales y
reproductivos. El espacio trabajo sobre el acceso a la anticoncepcion, anticoncep-
cion quirurgica y abortos.

Otro espacio en donde se expresa, desarrolla y fortalece la lucha por el acce-
so al aborto son los Encuentros Nacionales de Mujeres, que desde 1986 se realizan
mprofesionales de la salud de los hospitales Rawson, Maternidad Provincial, Materno
Neo Natal, Misericordia. Centros de Atencion Primaria de la Salud dependiente de la Direccion de
Atencion Primaria de Salud (DAPS). Movimiento de Mujeres Cordoba, SEAP, Centro Educativo Flo-
rencia Fossati, CECOPAL, Corriente Feminista «Clara Zetkin», CLADEM, CAM, Asociacion de Mujeres
«Juana Manso», «Casa de la Mujer Centro Mujer y Sociedad», «Coordinadora de Loteos Indexados
de barrios carenciados de Cordobax», Departamento de la Mujer de UEPC, Departamento de la Mu-
jer del SEP, «Amas de Casa del Pais», Grupo de mujeres de Cooperativa «Colinas del Cerro», Muje-

res de Villa el Libertador, Grupo de Mujeres de «Villa Urquiza» (informe de la comision de derechos
sexuales y aborto del movimiento de mujeres de Cordoba).
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en Argentina de manera ininterrumpida. Cada ano se reunen por 3 dias, mujeres
que provienen de todos los sectores sociales y de Ushuaia a la Quiaca, para de-
batir, consensuar, compartir experiencias y vivencias en relacion a las condiciones
de vida de las mujeres. Se analizan y se proponen estrategias, acciones que luego
durante el ano, se desarrollan de diversas maneras en distintas latitudes y segun
formas de organizacion que se da en cada jurisdiccion.

Los talleres son los espacios en los que se reunen de manera aleatoria mu-
Jjeres de todas las procedencias geograficas y diversidades sociales, economicas
y culturales para discutir los mas de 60 temas que hoy congrega. Fue alli que, de
manera colectiva, se levanto publicamente el reclamo por el derecho al aborto; si
bien los talleres y espacios de debate en torno al derecho al aborto, estuvieron pre-
sente desde el primer encuentro, fue en elano 2003 en Rosario, donde se multipli-
caron los talleres que abordaron el tema y se realiza la Asamblea por el derecho al
aborto, en una reunion multitudinaria, como nunca antes habia ocurrido. Se inicia
un proceso de gestacion de un espacio permanente de organizacion y lucha por
la legalizacion del aborto que permitio dar nacimiento, en el 2005, a la Campana
Nacional por el Derecho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito.

En el espacio de los encuentros nacionales de mujeres, se amplia y profundi-
za el reclamo por el derecho al aborto, no solo por el aumento de talleres en donde
se discute el tema, sino como consignas que levantaron las mas de 30.000 mujeres
en las marchas multitudinarias que se realiza cada ano en la tarde del domingo.
Esas consignas se expresan en banderas, pancartas, remeras y el panuelo verde
que simboliza la campana.

Es necesario reconocer la multiplicidad de espacios destinados dentro del
encuentro a la discusion y debate sobre el aborto, talleres de mujeres y aborto,
anticoncepcion y aborto, mujeres y derecho al aborto, estrategias para el acceso al
aborto legal, seguro y gratuito. Este ultimo se incorpora luego del surgimiento de
la Campana Nacional por el Derecho al Aborto.

El Consorcio Nacional de Derechos Reproductivos y Sexuales (CONDeRS), en
el ano 2003 inicia el trabajo de monitoreo social, a los servicios de salud sexual y
reproductiva en varias provincias de Argentina. El espacio estuvo conformado por
organizaciones feministas y de mujeres, abocadas a la tarea de exigibilidad de los
derechos sexuales y reproductivos. El consorcio se constituyd en un espacio de
encuentro y de definiciones de estrategias para reconocer los obstaculos, dificul-
tades y avances que se presentaban en los servicios de salud publica, que tenian
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a su cargo la implementacion del Programa Nacional de Salud Sexualy Reproduc-
tiva.

Esta red, en cada provincia y a su vez en cada region, permitio realizar el re-
porte, en donde informaban, a partir de instrumentos comunes de registro y diseno
metodoldgico, sobre los obstaculos y avances en la disponibilidad de insumos,
accesibilidad a las consejerias y servicios propuestos por el programa. EL CONDeRS
tomo contactd con profesionales (parte de los equipos de salud publica) detec-
tando las limitaciones en formacion y capacitacion en salud sexual y reproductiva,
contribuyendo al diseno de acciones de sensibilizacion y capacitaciones del equi-
po de salud y promotoras sociales, como forma de contribuir a hacer efectivo el
acceso al derecho otorgado por ley.

En la ciudad de Coérdoba, se trabajo de manera articulada con un conjunto
de organizaciones desde el ano 2003 hasta el ano 2009 aproximadamente, dise-
nando una multiplicidad de estrategias que permitieron diagnosticar, reflexionar,
capacitary proponer acciones a quienes tenian la responsabilidad politica de hacer
efectivas politicas publicas en esta materia, favoreciendo el acceso a un derecho.

En el marco descripto, en la ciudad de Cordoba se promovieron y sostuvieron
«una mesa dialogo» ligada a la Educacion Sexualy otra, en relacion al Programa de
Salud Sexual y Reproductiva; ambos espacios colectivos e intersectoriales, confor-
mados por funcionarios de salud de la provincia de Cérdoba, organizaciones de la
sociedad civil y promotoras de salud barriales. Desde ambas mesas de dialogo se
intentd avanzar en la difusion y mejoramiento en la implementacion de las politicas
publicas creada por ley.

Durante el desarrollo de las acciones de monitoreo social3® se detectaron una
serie de obstaculos que interferian en el acceso a lo permitido por ley, como fue
el ocultamiento y restriccion indebida de anticonceptivos, la no realizacion de los
espacios de consejerias en salud sexualy reproductiva, limitaciones para el acceso

a la ligadura tubaria y la vasectomia, restriccion en la informacion sobre los anti-

3 Monitoreo es una actividad ciudadana destinada a vigilar al Estado en sus distintos niveles, asi
como leyes programas, servicios presupuestos y politicas publicas Es una actividad que ejercen
personas e instituciones para vigilar el correcto cumplimiento de programas y politicas publica,
deben ser objeto de una vigilancia politica -en sentido amplio- que detecte en qué medida son
adecuadas para satisfacer las necesidades de la poblacion, que sus objetivos y actividades ga-
ranticen el respeto de los derechos y necesidades de ciudadanos y ciudadanas. Para el CoNDeRS
monitoreo social implica la construccion y aplicacion colectiva de herramientas y mecanismos para
vigilar la atencion de la salud sexual y reproductiva con enfoque integral y preventivo a traves de la
sociedad civil. Debe ser gjercido por toda la sociedad civil en todo momento, y especialmente por
las/0s usuarios/as de los servicios. (CoONDeRS, 2003).
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conceptivos disponibles y normativas vinculadas, obstaculos para la colocacion de
DIV, y dificultades para el acceso al aborto no punible.

Los informes elaborados por las organizaciones del CONDeRS, dan cuenta de
las dificultades y avances en el sistema de salud, también muestran los avances en
la implementacion. Las consegjerias iniciaban el proceso de informacion oportuna 'y
adecuada. En los informes se recuperan las discusiones y reflexiones en torno a los
protocolos que se difundian desde el Ministerio de Salud de la Nacion, entre ellos
el de aborto no punible (CONDeRS, 2008).

En la ultima década las Organizaciones feministas, de mujeres, sociales y de
derechos humanos, se organizaron dando origen a la Campana Nacional por el De-
recho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito, en la que se encuentran aglutinadas mas
de 300 organizaciones sociales, sindicales, politicas y espacios universitarios. Es la
campana, que de manera colectiva y organizada ha logrado avanzar en colocar en
la agenda publica la necesidad de hacer efectivo el acceso a este derecho a partir
de la presentacion de un proyecto de ley en el Congreso de la Nacion que espera
ser debatido desde el ano 2007. Cada 2 anos se realizan nuevas presentaciones
en el Congreso de la Nacion, ya que los proyectos al no tratarse pierden estado
parlamentario.

La campana tiene como lema «Educacion para decidir, anticonceptivos para
no abortar y aborto legal para no morir». Este es el marco que ha permitido desa-
rrollar acciones tendientes a avanzar en la discusion, reflexion, construccion de ar-
gumentos, y presentacion de protocolos, e impulsar multiples espacios para hacer
mas efectivos el acceso a la Educacion sexual, los meétodos anticonceptivos y los
abortos permitidos por ley.

El 16 de marzo de 2010 la Campana Nacional por el Derecho al
Aborto Legal, Seguro y Gratuito presentd ante la Camara de Dipu-
tados de la Nacion el Proyecto de Ley de Interrupcion Voluntaria de
Embarazo hasta la semana 12 de gestacion, siendo esta la terce-
ra presentacion. En noviembre de 2010, este y otros proyectos en
relacion al aborto fueron discutidos por primera vez en la Camara
de Diputados. Por la despenalizacion, también en el 2010, mas de
mil mujeres presentaron en distintos tribunales del pais una accién
de habeas corpus preventivo y colectivo para pedir que se declare
inconstitucional la criminalizacion del aborto y que la Justicia inste
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al Congreso a despenalizar la interrupcion voluntaria del embarazo

(Cavallo M, 2011: 55).
Un espacio pionero en la difusion de informacion sobre aborto fue La Linea «Mas
informacion Menos Riesgo» de feministas y lesbianas por la descriminalizacion del
aborto, surgié en el ano 2006 con el objetivo de proporcionar informacion por telé-
fono a quien lo solicitaba sobre el acceso al aborto, realizando a su vez un acom-
panamiento telefonico durante el tiempo de realizacion de la practica. Esta linea
telefonica con sede en Buenos Aires, pero con demandas de diferente partes del
pais, inicid un proceso en el que proporcionar informacion sobre como hacerse
un aborto con pastillas se encontraba dentro de los marcos legales, realizando
asi asesoramientos y seguimientos en los casos requeridos, permitiendo realizar
registros que se utilizaron para mejorar el servicio y para animar a informar dentro
de los marcos legales existentes (Lesbianas y Feministas por la Descriminalizacion
del aborto, 2010).

Las Socorristas en Red «Socorro Rosa», son activistas feministas, que acom-
panan el desarrollo de la practica del aborto con misoprostol. «Las socorristas» han
conformado desde el ano 2012 una red de mujeres y espacios organizados que
realizan consejerias y acompanamientos a mujeres que han decidido abortar.

Esta practica proporciona informacion y contiene a quien la solicita tanto por
teléfono como fisicamente en caso de pedirlo. Se realiza de manera cada vez mas
extendida y desarrollada, ha favorecido al conocimiento de las multiples situacio-
nes por las que atraviesan las mujeres que deciden abortar, asi como facilito el
acceso efectivo a la practica del aborto con medicamentos (Socorristas en Red. fe-
ministas que abortamos, 2013).

La Red de Profesionales por el Derecho a Decidir, se conformé a mediados
del 2014, es un espacio auto convocado de profesionales, que a partir de su practi-
ca en salud publica y/o comunitaria, se encuentran con mujeres que abortany es
desde esa practica que se aglutinan como parte de la red, para contribuir con infor-
macion a facilitar el acceso a la practica del aborto con misoprostol o AMEU La red
surge a partir de la convocatoria que hacen profesionales que venian militando en
la Campana Nacional por el Derecho al aborto. La red tiene un espacio de encuen-
tro virtual y otro presencial, en el mismo se producen intercambios acerca de re-
cursos humanos y materiales disponibles en diferentes ciudades y/o provincias de
nuestro pais, se realizan «derivaciones», se comparten documentos de estudios,

dudas, sugerencias y criterios para la atencion, por mencionar los mas frecuentes.
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Desde la red se han disenado estrategias para hacer visible la practica y ubicarla
como parte de la atencion diaria de los profesionales de salud en sus respectivos
centros y hospitales de salud nacional, provincial © municipal.

Fue el 28 de septiembre del 2014, en el marco de la conmemoracion del dia
latinoamericano por la despenalizacion y legalizacion del aborto¥” que se realiza
el primer encuentro en la Camara de Diputados de la Nacion. Podriamos ubicar
el inicio de esta red, a partir del encuentro de profesionales en el espacio de la
Campana Nacional por el Derecho al Aborto Legal Seguro y Gratuito; conformando
un espacio propio en donde compartir practicas, dificultades, obstaculos y avan-
ces con los que se encuentran los profesionales del sistema de salud publica, en
el desarrollo de estrategias que faciliten el acceso al aborto con medicamentos
y AMEU. Recordemos que desde el ano 2012, la Corte Suprema de Justicia de la
Nacion emitio el fallo conocido como FAL s/ medida autosatisfactiva. Este fallo dio
lugar a protocolos de aborto no punibles. Algunas provincias habian adherido a los
protocolos (ver capitulo 2) incorporando de esa manera la practica del aborto en
los hospitales publicos segun lo establecen los procedimientos definidos.

En este espacio confluyen diferentes profesionales, medicos/as, enfermeras/
0s, trabajadores/as sociales, psicologas/os, administrativos de todo el pais, que se
encuentran en el sistema de salud publica, sea municipal, provincial o nacional
y que facilitan el acceso a la informacion y la atencidn de mujeres que deciden
interrumpir el embarazo. Los profesionales aqui reunidos estan preocupados, por
avanzar en discusiones y propuestas que permitan contenery convocar a quienes
estan involucrados con la practica de los abortos no punibles, los abortos seguros,
los abortos con misoprostol.

Este espacio de existencia continua e ininterrumpidamente, fue ampliandose
en reuniones nacionales, regionales, instancias de formacion y capacitacion, asi
como también fue ampliandose la definicion de estrategias para mejorar el acceso
a un derecho como lo son los abortos permitidos por la ley.

Desde la Red, a lo largo de estos 3 anos de existencia, se han realizado reu-
niones nacionales y regionales de formacion y capacitacion. En las instancias de
encuentro se compartieron modalidades de intervencion, diseno y desarrollo de
criterios para la atencion de mujeres; modalidad de registro, marcos normativos y
ml Taller sobre Aborto que se realizé en el V Encuentro Feminista Latinoamericano y
del Caribe realizado en San Bernardo, Argentina del 18 al 24 de noviembre, se acordod declarar el dia
28 de septiembre como Dia por el Derecho al Aborto de las Mujeres de América Latina y del Caribe.

De esta manera se recuerda la declaracion de libertad de vientres para los hijos/as de las esclavas,
sancionada en 1888 en Brasil.
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normas relacionadas con la practica medica. En las capacitaciones se priorizo la
formacion en aborto, aborto no punible, aborto con medicamentos, marco legal,
registro en las historias clinicas, entre otros, asi como el diseno y acuerdo de estra-
tegias que permitieran visibilizar esta practica en el sistema de salud publica.

Desde el ambito oficial del Ministerio de Salud de la Nacion se inaugura la
Linea telefonica Salud Sexual (0800-222-3444), esta linea es atendida por personal
capacitado desde este organismo, proporcionando informacion sobre salud sexual
y reproductiva

Estas experiencias, organizativas y colectivas expresan de alguna manera
cambios en la circulacion de practicas y saberes que tienen las mujeres respecto

de como realizarse un aborto con misoprostol.
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CAPITULO 4: DECIDIMOS SER PARTE DE LA SOLUCION Y NO DEL
PROBLEMA

En este capitulo recupero las voces de los/as profesionales que «asesoran» en
aborto con misoprostol. Reconstruyo el quehacer del equipo de salud que realiza
los asesoramientos y/o las Consejerias en Salud Sexualy Reproductiva en un Cen-
tro de Salud de la Ciudad de Coérdoba.

Retomo las narrativas de las acciones que realizan los profesionales del equi-
po de salud, en torno a lo que denominan «asesoramiento». EL proporcionar infor-
macion, realizar diagnostico de embarazo, escuchar a quien plantea la posibilidad
de abortary acompanar el proceso de acceso al aborto con pastilla, es parte de las
acciones que los/as profesionales realizan desde un marco teodrico, ético y politico
de como se entiende el acceso a la salud publica en relacion al aborto.

La informacion que proporcionan sobre aborto con misoprostol, es parte de
las prestaciones sanitarias que este centro de salud realiza en el marco de la aten-
cidon primaria de salud, segun lo establecen la Organizacion Mundial de la Salud y
las normativas y legislaciones vigentes en nuestro pais.

Usaré las denominaciones de aborto con pastillas, con misoprostol o medica-
mentos, porque asi refieren los profesionales de la salud y la bibliografia consulta-
da, habiendo realizado la distincién de lo que significan los mismos en la pagina 58.

El equipo de salud a partir de compartir conocimientos y saberes en relacion
a los derechos y la atencion en salud, desarrollo practicas que promueven la infor-
macion, la disminucion de riesgo y dano para la salud de las mujeres que deciden
llevar adelante un aborto. Mis anos de trabajo en articulacion con profesionales de
organizaciones y redes de mujeres, de equipos de salud, de diferentes Centros de
Salud municipal o provincial, como asi también, los testimonios de las mujeres y
profesionales entrevistadas; permiten afirmar que las prestaciones de salud se de-
sarrollan en un marco de calidad, promocion y atencion a la salud de las mujeres.

Dedico un apartado a los miedos que viven las/os profesionales de salud
y las mujeres, comparten miedos que los desencadenan situaciones diferentes,
pero que hacen a una practica oculta que aun no se instala totalmente como legal
y legitima.

Las organizaciones feministas, de mujeresy los equipos de salud de otras de-
pendencias publicas existentes en la ciudad de Cordoba, reconocen a este equipo

entre otros, como aquel que atiende en salud sexual y reproductiva, proporcionan-
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do, informacion sobre aborto con misoprostol a las mujeres que asi lo solicitan. Re-
cupero el lugar e importancia de la existencia de las redes de atencion y derivacion
de mujeres que han decidido abortar.

4.1 Hicimos un monton de trabajo previo

En el ano 2004, la/el trabajador social fue quién dio el puntapié para dar inicio al
espacio de las «Consejerias en Salud Sexual y Reproductiva.

Inicialmente el equipo dedicado a las Consejerias en Salud Sexual y Repro-
ductiva,® estuvo conformado por un/a trabajador/a Social, un/a médico/ay un/a
administrativo/a. A lo largo de los mas de 10 anos que realizan las consejerias en
salud sexual y reproductiva, el equipo se fue ampliando con el ingreso de otros/as
profesionales de la salud, como enfermeras/os.

Facilitar la informacion y el acceso a los métodos anticonceptivos, reflexionar
sobre sexualidades, embarazos, violencia de género y derechos humanos, fueron
parte de las acciones desarrolladas por el equipo de salud para dar contenido a las
Consejerias, establecidas por la ley 25.673, que crea el Programa Nacional en Salud
Sexualy Procreacion Responsable.

Hicimos un monton de trabajo para que la mujer pueda acceder
con mayor facilidad a los métodos anticonceptivos, trabajamos
con la pastilla del dia después, la anticoncepcion de emergencia
y empezaron a llegar mujeres tambien que planteaban el tema..
(administrativo/q).

El equipo de salud desarrolla multiples acciones, que facilitan el acercamiento de
las mujeres a diferentes actividades de prevencion y promocion de la salud y en
particular de los derechos sexuales y reproductivos. Realizan campanas de sen-
sibilizacion en fechas de conmemoracion consideradas claves para el reconoci-
miento de derechos y problematicas, que afectan especialmente a las ninas, jove-
nesy mujeres.

¥ El Nombre de consejerias en salud sexual y reproductiva es el que le asignan en el centro de
salud, tambien lo llaman «Consegjerias», al espacio que asesora en derechos sexuales y reproduc-
tivos. En otros espacios de salud publica podemos encontrarla con el nombre de «Consultorios de
Planificacion Familiar» Consejeria en Derechos Sexuales y Reproductivos, Consejeria en Pre y Post
Aborto. La ley 25673, que crea el Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable las denomi-
na «Consejerias en Salud Sexual y Salud Reproductivas.
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Las organizaciones feministas y de mujeres, reconocen al 8 de marzo, 28 de
mayo, 28 de septiembre, 25 de noviembre,?* como aquellas fechas que han per-
mitido sensibilizar sobre derechos vulherados a la vez que instalar en el espacio
publico demandasy reclamos. Segun los registros de las observaciones realizadas,
en el centro de salud se colocan carteleria con informacion clara y oportuna, se
promueven charlas, espacios grupales y consejerias individuales, con informacion

multiple y diversa sobre derechos de las mujeres.+°

Empezaron a llegar por el tema... por la confianza y por haber teni-
do esta apertura (administrativo/a).

Fue muy solapado al principio (medico./q).

La doctora me habia dicho muchas veces que tenia que venir a
verla, que me tenia que. cuidar, me escribia (muestra el celular) y
me decia te estoy esperando (B).

El tema por el que empezaron a llegar las mujeres, fue la solicitud de informacion
sobre aborto. La existencia de un espacio sobre salud sexualy reproductiva, donde
prima la escucha, y calidad de atencion, el respeto a los derechos de las mujeres,
permitié dar lugar a una demanda que aun no habia entrado en el centro del deba-
te de salud pubilica.

A pesar del trabajo previo, de prevencion de embarazos no deseados, estos
igualmente ocurren, tal lo expresan estudios relevados, por ello el equipo se dis-
puso a dar atencion a la demanda dentro de los marcos establecidos por ley. Los
profesionales del centro cuidan a las mujeres y desarrollan estrategias diversas
para atender a los derechos sexuales y (no) reproductivos.

La diversidad de nombres y modalidades que desarrollo el espacio, ha varia-
do con eltiempo. Las diferentes concepciones tedricas, eticas, politicas y de salud,
son las que han incidido en tales transformaciones.

Los profesionales de este centro de salud recuperaron la experiencia de los
medicos uruguayos que desde 2004, por normativa del Ministerio de Salud, dan
informacion sobre salud reproductiva incluido el misoprostol, «En el ano 2001 los
medicos de la Maternidad Pereira Rossell de Montevideo, elaboraron las Iniciativas
Sanitarias contra el Aborto Provocado en Condiciones de Riesgo, que en el 2004,
2 8 de mazo «Dia Internacional de la Mujer», 28 de mayo «Dia de accion por la salud de las muje-
res», 28 de septiembre «Dia por la despenalizacion y legalizacion del aborto en América Latina» 25
de noviembre «Dia Internacional de lucha por la no violencia hacia las mujeress.

40| as observaciones se realizaron desde marzo a septiembre 2015. En diferente dias y horarios.
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aprobadas por el Ministerio de Salud Publica se convirtieron en medidas de Pro-
teccion Materna frente al Aborto Provocado en Condiciones de Riesgo, conocidas
como Normativas» (Vasallo, 2005; 82).

Las consejerias que adquirieron la modalidad individual o grupal, involucraron
no solo médicos o medicas, sino a otros miembros del equipo de salud.

Asi que vienen y nos preguntan porque saben que uno no las va a
tratar mal (S).

Ella (madre) me acompano a la doctora de aca y me ayudo, es una
doctora muy buena (B).

La doctora te entiende, te escucha, te dice todo como va a ser, te
ayuda (V).

El«buen trato» esta en la base de la atencidn en este centro de salud tal lo descrip-
to en el capitulo 3. En el mismo se desarrollan las recomendaciones establecidas
por el documento de trabajo «Consejerias en Salud Sexual y Salud Reproductiva:
propuesta de diseno, organizacion e implementacion» en las que se propone ge-
nerar espacios con informacion adecuada, oportuna, clara, en donde la privacidad,
escucha, respeto y confidencialidad de cada persona esté presente (Ministerio de
Salud de la Nacion, 2010).

La atencion de calidad y la confidencialidad es una constante que han man-
tenido como equipo de salud a lo largo del tiempo. La ley (26529) de «Derechos
del paciente en su relacion con los profesionales e instituciones de salud» en su
articulado plantea asistencia, trato digno y respetuoso, intimidad, confidencialidad,
autonomia de la voluntad, informacion sanitaria, interconsulta medica. En el Art 2
dice «Toda actividad médico-asistencial tendiente a obtener, clasificar, utilizar, ad-
ministrar, custodiar y transmitir informacion y documentacion clinica del paciente,
debe observar el estricto respeto por la dignidad humana y la autonomia de la
voluntad, asi como el debido resguardo de la intimidad del mismo y la confidencia-
lidad de sus datos sensibles, sin perjuicio de las previsiones contenidas en la Ley»
(Ley 26529, 2009).

Los y las trabajadores/as de la salud, han desarrollado acciones de promo-
cion de derechos en salud o prevencion de situaciones que complican la salud
de las personas. Las diversas estrategias se realizan dentro de los parametros de-
finidos por las mencionadas legislaciones, asi como se resguardan los registros
con datos que son confidenciales, comparten los datos de los/as pacientes en
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espacios resguardados, desarrollan espacios de atencion individual en consulto-
rio, talleres sobre métodos anticonceptivos, grupos de atencion y seguimiento de
embarazos, seguimiento a mujeres que demandan informacion sobre aborto y/o
metodos anticonceptivos.

En este centro de salud se fueron instalando determinadas «maneras de ha-
cer», al decir de De Certeau, que tuvieron como base, la escucha, el respeto y el
reconocimiento de las personas como sujetos de derechos. Un espacio de salud
publica, que proporciona informacion sobre aborto con medicamentos vy la institu-
ye como parte de las prestaciones del servicio de salud publica. La informaciéon so-
bre aborto se hace efectiva como practica de salud, dentro de los marcos legales

y los estandares éticos de la atencion primaria en salud.

4.2 Vengo por un asesoramiento

Vengo por el asesoramiento (B).

Necesito un asesoramiento (V).

Palabras de las mujeres que llegan al Centro de Salud n* X. Asi lo nombran tambien
los profesionales, aunque estos ultimos también los refieren como consejerias,
consejerias sobre aborto con pastillas, en el marco de las Consejerias Integrales en

Salud Sexual y Reproductiva.

A partir de la muerte de una o dos mujeres por aborto, decidimos
ser parte de la solucion y no del problema (equipo).

Asi define las razones el equipo de salud, al dar inicio la atencion a la demanda de
informacion sobre aborto con pastillas que realizan las mujeres, en este centro de
salud publica.

Coincidentemente con estudios realizados por Vazquez y Gutiérrez en un ser-
vicio de adolescentes del Hospital Argerich sobre el uso de misoprostol senalan
«una tendencia creciente de recursos al aborto medicamentosos en los ultimos 4
anos en sectores de la poblacion que habitualmente acuden a meétodos riesgosos
como las agujas, los tallos de perejil, las sondas, etc. y muy especialmente difundi-
do entre las adolescentes» (Vasallo, 2005: 81).

El «Asesoramiento» es el espacio que se configura para atender la consul-
ta sobre interrupcion del embarazo. En el mismo se les proporciona informacion

sobre aborto seguro para la vida y la salud de las mujeres. Los/as profesionales
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refleren de manera indistinta a interrupcion del embarazo o aborto, por ello en este
apartado lo recupero de ambas maneras.

Acceder a informacion sobre como realizarse un aborto, se expresa como una
necesidad para algunas mujeres. Las mismas llegan al centro de salud y realizan el
pedido sobre asesoramiento al administrativo/a o al profesional medico/a presen-
te en la institucion, solicitando una consulta como parte de una practica en salud.

Queremos que la consulta sobre aborto, no reciba un trato diferen-

te, sino que bueno es como otra consulta, (administrativa,/o).

La consulta se realiza en consultorio, con el marco que otorga el secreto profe-
sional, al igual que otras consultas de salud. Se informa a las mujeres las diversas
formas de interrumpir un embarazo, las posibilidades y dificultades de cada uno de
los diferentes métodos para realizarse un aborto: «método quirurgico, aspiracion
alvacio, (AMEU) dilatacion y curetaje, y la dilatacion y evacuacion); metodo medico
que es el que incluye medicamentos o drogas farmacologicas» (OMS, 2003: 22).

En relacion al aborto con pastillas, los profesionales explican el proceso de
colocacion de pastillas y de expulsion del producto del embarazo, tomando en
cuenta que las mujeres comprendan lo que se les dice, haciéndoles preguntas
sobre lo mencionado, que permitan constatar que la misma entendio, asi relatan
los profesionales y las mujeres en relacion a como reciben la informaciéon en la
consulta.

La informacion que proporcionan los profesionales, se encuentra dentro de
los marcos legales y los protocolos aprobados por la OMSy en la Argentina.

4.3 Me escucho la doctora y me dijo como iba a ser todo

Los/as profesionales atienden a las mujeres con el turno asignado para consulta,
se les solicita la ecografia, que determina el tiempo de gestacion y luego una eco-
grafia post aborto. Se le proporcionan datos de contactos por si fuera necesario
apoyar desde la escuchay se la controla antes de la semana de finalizado el abor-
to, de esta manera se favorece el acceso a un cuidado integral de la salud de la
mujer.

Las ecografias se realizan en un centro de imagenes proximo al barrio, en
donde los profesionales consideran que alli las tratan bien a las mujeres (medica/ o).
Cada una de las instancias que requiere el proceso del aborto con misoprostol
es cuidado y pensado para facilitar el acceso en tiempo; pero también en forma,
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procurando que sean espacios cuidados y respetuoso de las personas; lo que es
producto de un tiempo dedicado a mejorar la atencion de esta practica.

Las mujeres que continuan con la decision de interrumpir el embarazo regre-
san al centro de salud con la ecografia solicitada. En ese momento les explican
nuevamente sobre las dosis de pastillas a tomar, cuando, donde y cuales deberian
ser las alertas para recurrir a una nueva consulta. Se acuerda con ellas un nuevo

encuentro para realizar lo que denominan el post aborto.

Ella (doctora) me djjo todo.. cuando tenia que tomarlas como, la

cantidad, me explico clarito, yo sabia todo lo que iba a pasar (B).

Esta afirmacion se reitera en los testimonios de las mujeres que recurren al centro
en busca de la «experta», de un/a profesional/es que les proporcione informacion
y conocimientos certeros para la realizacion de la practica del aborto seguro. Los/
as profesionales escuchan y asesoran acerca de las alternativas para la practica de
un aborto con menos riesgo y dano para su salud.

Las mujeres expresan que requieren de los saberes de los profesionales de
salud para realizar la practica del aborto; contar con informacion sobre qué pastilla,
qué dosis usar, como y cuando hacerlo, asesorarse sobre lo que les puede ocurrir,
cOMo se sucede ese proceso, son los requerimientos que demandan a los profe-
sionales.

«La informacion debe ser completa, precisa y facil de comprender, debe
brindarse de manera tal que respete la privacidad y confidencialidad de la mujers»
(OMS, 2003: 26). Los/as profesionales responden a las preguntas que las pacientes
realizan, dan cuenta de los pasos a seguir a las mujeres que lo solicitan y que to-
man la decision de interrumpir el embarazo, tal como lo describo en el capitulo 5.
Las mujeres que deciden continuar con el embarazo regresan a la consulta sobre
el mismo.

En el centro de salud sobre el cual estamos dando cuenta, al menos 6 miem-
bros del equipo de salud vienen desarrollando sus practicas en torno al asesora-
miento, se han involucrado activamente en las acciones descriptas. A los relatos
de las mujeres atendidas, y al de las/os profesionales, he adicionado mis multiples
instancias de observacion, lo que me permite aseverar que este circuito de aten-
cion ha sido realizado desde una actitud de escucha y atenciéon a demandas que
las mujeres realizan, desarrollando una practica con enfoque en derechos huma-
nos.
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Es posible reafirmar como lo plantean Checa y Rosenberg que «las mujeres
recurren al hospital en situacion de sufrimiento, inseguridad y angustia, en bus-
queda de alivio, contencion y cuidados» (Checa, S; Rosenberg, M, 1996: 97). Las
entrevistadas reconocen ser cuidadas y escuchadas por el equipo, aunque no to-
das llegan con angustia y sufrimiento, pero si expresan que el contacto con las/os
profesionales les dio alivio y seguridad.

Es la escucha a las mujeres lo que se prioriza en el espacio, se reconoce a
la otra, su autonomia y capacidad para decidir como sujeto. No se informa sobre
lo que las mujeres no preguntan y no es estrictamente necesario para la practica,
no preguntan sobre lo que no quieren o no pueden hablar en ese momento. Las
mujeres no deben dar cuenta en la solicitud de la practica, sobre las razones de la
misma.

La parte que a mi me toca que es de recibir... que te cuenten hasta
ahi nomas lo que te quieran contar, simplemente como otra con-
sulta mas, porque no es la idea por ahi que tengan que venir a
exponerse sino una consulta mas (administrativa,/o).

Yo le dije a mi mama lo que queria hacer, ella me dijo voy con la
doctora, ..la doctora dijjo que ella queria verme y hablar conmigo
(B).

Me entendieron muy bien, me escucho la doctora y me dijo que
podia tomar y como iba a ser todo... igual que ahora, esa vez (1
aborto) salio todo bien, estaba asustada al principio, pero después

fue un alivio (B.).

Todos los testimonios recogidos, indican que las mujeres llegan a los profesionales
con decisiones pensadas y con ciertos conocimientos sobre la practica del aborto
con misoprostol, conocimientos que requieren ser ampliados, completados y/o
precisados para que las mujeres puedan instrumentalizar la decision.

La OMS plantea que «los profesionales de la salud de la comunidad juegan
un rol importante para ayudar a las mujeres a evitar embarazos no deseados, a
traves de la informacion y provision de anticonceptivos, explicandoles las conse-
cuencias del aborto inseguro. También deben estar capacitados para informar a las
mujeres sobre cOMo realizar un aborto sin riesgo y legal sin retrasos indebidos; y
para derivar aquellas con complicaciones producidas por un aborto inseguro para
su tratamiento adecuado» (OMS, 2003: 59).
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Las/os profesionales de este centro responden a lo expresado por la OMS
en el parrafo anterior y al llamado que realiza cuando dice que «deben entender
y aplicar las leyes nacionales relacionadas al aborto y contribuir al desarrollo de
regulaciones, politicas y protocolos para asegurar el acceso a servicios de calidad
en toda la extension permitida por la ley y respetando el derecho de la mujer a un
trato humano y confidencial» (OMS, 2003: 15).

Yo pensé que la doctora no iba a querer, me daba verguenza, ho
queria verla porque pensé que me iba a retar, pero no, me explico

y todo bien.. (B.).
Si, estaba muy tranquila porque sabia lo que me iba a pasary por

cualquier cosa sabia a quien ir (C.).

Los procesos de atencion en salud en este espacio llevan mas de 10 anos instalan-
do practicas de respeto y atencion a los derechos sexuales y reproductivos, propi-
ciando maneras de hacer desde las que se establecen vinculos respetuosos con
las otras personas. «Estas practicas ponen en juego una ratio “popular’, una mane-
ra de pensar investida de una manera de actuar, un arte de combinar indisociable
de un arte de utilizar» (De Certeau, Michel, 2007: 45); por lo cual, puedo deducir,
que se piensay actua en una direccion indisociable.

Las/os profesionales de este Centro de Salud dan cuenta de las recomenda-
ciones que la Organizacion Mundial de la Salud realiza en relacion a que «El aseso-
ramiento debe ser voluntario, confidencial y debe brindarlo una persona capacita-
da» (OMS, 2003: 26. Este centro de salud junto a otros Centro de Salud publica de
la provincia de Cordoba y Argentina, desarrollan practicas similares encuadradas
dentro de las recomendaciones establecidas por este organismo, segun lo expre-
sado en las reuniones de la Red de Profesionales por el Derecho a Decidir.

4.4 La contrasena: Asesorar

Al iniciar el espacio de las consejerias en salud sexual y reproductiva, la consulta
para informacion sobre aborto, no era «asesoramiento» ni «consejeriax», tenia solo
el nombre de un/a profesional. Era la «contrasena» que indicaba que podian ha-
blar de «eso», asi se nombraba la demanda de informacion sobre aborto con pas-
tillas, asi se lo sigue «nombrando» a veces.
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Las mujeres preguntaban esta el/la doctor/a M. yo le decia no,
pero te puedo dar turno con otro/a y ella me decia no, tiene que
ser con la/el doctor/a M, entonces yo ya sabia que era por eso, ni
siquiera me decian nada a mi, pero si me decian tiene que ser con

el/la doctor/a.. Despuées pasaban 'y era por eso (administrativa.).

Se nombraba a la practica de solicitud de informacion sobre aborto, con el nombre
de pila del profesional, apelando a una cuestion personal, intima, secreta, tal como
es la practica del aborto. Saben que es ese el/la profesional que podra esclarecer
lo que requieren para llevar adelante la practica, asi como saben que ese/a pro-
fesional hace del secreto profesional, una practica ante la consulta sobre aborto.

La OMS plantea en relacion a los servicios de salud que «los proveedores
tienen el deber de proteger la informacion de la paciente y no divulgarla sin auto-
rizacion» (OMS, 2003: 68). Las/os profesionales de este centro de salud, respetan
el secreto profesional, frente a la practica del aborto. La misma es posible porque
las/os profesionales asi lo sostienen, y porque se han construidos vinculos y rela-
ciones de conflanzay respeto entre los/as miembros/as del equipo de salud y las
mujeres que buscan el asesoramiento.

Los vinculos de conflanza y respeto mutuo, han favorecido las condiciones
que garantizan el acceso a una demanda que no es entendida, como legaly legiti-
ma en todos los Centros de Salud, aunque si se hace necesario notar que es un tipo
de practica que ha crecido no solo en la ciudad de Cordoba y los Centros de Salud
municipal, sino en otros espacios de salud publica en Argentina.

Asesoramiento lo nomina la Organizacion Mundial de la Salud. Asesorar es un
termino que refiere a dar consejo, informacion, proporcionar elementos sobre algo.
Ese algo en esta practica refiere a aborto, pero sin nombrarse.

Asesoramiento a secas, es la demanda que reciben los profesionales, no se
nombra a continuacion de «asesoramiento» la palabra aborto o interrupcion del
embarazo, aun cuando ya han transcurrido 10 anos de existencia del espacio que
atiende esta demanda de salud.

Tal lo expresado en el capitulo 2, Paulo Freire habla del saber hecho de expe-
riencia, el que se construye en la practica, y coloca la tension entre la ignorancia y
el saber. Adelanta a traves de este planteo que de alguna manera se trata de colo-

car en tension la teoria y la practica.
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La teoriay la practica feminista habla de la necesidad de nombrar para existir,
aqui se da la existencia de una practica que aun tiene dificultades para ser nombra-
das tal cual es la practica misma.

Los saberes se construyen en relacion con otras y otros, a traves de dialogos
de saberes diferentes, generados en la puesta en acto de las practicas cotidianas,
se construyen otros saberes y redisenan maneras de hacer y de saber. La practica
construida por mujeres que concurren al centro de salud y profesionales que la
atienden, permitic hacer posible la existencia de una practica instalada en el espa-
cio de la salud publica.

4.5 ¢Lo que no se nombra no existe?

cPor qué no se nombra como asesoramiento en aborto?, a pesar de los avances
legales,** normativos, conceptuales y de definiciones de practicas, y de maneras
de hacer, no se nombra, lo que socialmente no esta habilitado y/o reconocido
para ser nombrado. No se hombra lo que se supone prohibido, como parte de una
practica oculta, no legitima en el sistema de salud publico.

Alo largo de las entrevistas que realicé, una de las mujeres nunca en su relato
nombro la palabra aborto, 3 de las otras mujeres solo la nombraron 2 veces cada
unay una de ellas la utilizo 6 veces en el relato que compartio. Los/as profesiona-
les del equipo lo hacen 7 veces.

Las dificultades para hablar, nombrar aborto se presentan tanto en los pro-
fesionales como en las mujeres que refieren solo a asesoramiento. El feminismo
tiene entre sus premisas lo que no se nombra no existe, el aborto existe y es parte de
la vida de las mujeres desde tiempos inmemorables. Aun resta poder hombrarlo
con naturalidad para que sea reconocido como tal. Es cierto que se avanzo al reco-
nocerlo como practica de salud publica, si bien es reciente, comienza a instalarse
dentro del sistema de salud como un procedimiento demandado por las mujeres.

Dora Barrancos trae el registro de como las parteras publicaban en los diarios
locales durante la década de 1920, avisos clasificados en el que daban cuenta de
la realizacion de partos y abortos, ese registro en clave, que requiere de interpreta-
cidn, coloca en el espacio de lo publico una practica privada y oculta.

4 El codigo Penal Argentino dice en el art 86 que un aborto no es punible cuando «se ha hecho con
el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede ser evitado
por otros medios» o si «el embarazo provine de una violacion o de un atentado al pudor cometido
sobre una mujer idiota o demente».
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La practica del aborto, como a comienzo del siglo XX, se ubica en la delicada
tension entre la esfera de lo privado y Lo publico. Lo privado porque es una decision
de las mujeres que llevan adelante esa intervencion en su cuerpo, una practica que
ocurre en el ambito intimo y personal. Publico porque como a inicios del siglo pa-
sado, en la que se difundia en los periodicos en clave de «atencion de embarazo»
ahora se solicita en los espacios de salud publica. Se avanza en el reconocimiento
de la legitimidad y la legalidad de la practica del aborto, pero aun dista de un total
reconocimiento en el espacio publico.

No se nombre con la palabra aborto, pero existe bajo la denominacion de
«asesoramiento», se recuperan otras denominaciones que permiten la apropiacion
y ejercicio de una practica y un derecho. Practica que se instala en una institucion
publica de salud que permite repensar desde ese lugar politicas publicas que faci-
liten el acceso y las respuestas a una demanda.

Las mujeres solicitan el «asesoramiento» y los profesionales responden a esta
demanda dentro del marco legal, ético y tedrico de las normativas vigentes desde
el Ministerio de Salud de la Naciéon. Lo que estamos describiendo es una practica
que se instalo en este centro y otros 19 centros de salud de la ciudad de Cordoba.#

Esta experiencia muestra que la practica en relacion a la informacion sobre
aborto es menos clandestina y mas institucional, de lo que era hace 12 anos cuan-
do Rovetto decia «La contingencia del aborto es una practica que sucede de forma
clandestina y deja a la intemperie el derecho a la salud, a la sexualidad y a la au-
tonomia de todas las mujeres» (Chaneton J, Vacarezza N;, 2011). La clandestinidad
y la intemperie en parte continuan, pero se abren espacios de salud publica en
donde concurren las mujeres, en especial aquellas mas vulnerables, quienes son
reconocidas como sujetas de derechos.

El Centro de Salud seleccionado para esta tesis, constituye un caso, que nos
permite afirmar que la practica en relacion a la informacion y orientacion para abor-
tos con medicamentos ha ido perdiendo el caracter clandestino y ganando legiti-
midad o al menos, la no censura y persecucion en la mayoria de los casos.

Se hace necesario remarcar que es una practica menos oculta y clandestina
de lo que era en el siglo pasado, aunque se la nombre con el nombre del profe-
sional o de manera general como «asesoramiento», hombre que las mujeres reco-
nocen para solicitar el aborto. En el siglo pasado se desarrollaba en los circulos de

42 Segun registro de la Red de Profesionales por el Derechos a Decidir en reunidén en agosto de 2016.
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mujeres y parteras, hoy se desarrolla con el asesoramiento y acompanamiento en

espacio de salud publica con profesionales de salud.

4.6 ¢Esto fue un aborto provocado o fue un aborto espontaneo?

La OMS, recomienda a los sistemas de salud, que en la medida que lo permita la
ley, todas las mujeres deben contar con servicios para un aborto sin riesgos, acce-
sibles y disponibles facilmente. «Esto significa que los servicios deben estar dispo-
nibles a nivel de la atencion primaria, con sistemas de derivacion implementados
para todo tipo de atencidon requerida en un nivel superior» (OMS, 2011).

En el ano 2012 la Corte Suprema de justicia, realizé una interpretacion sobre
aspectos que resultaban de discusion y controversiales por quienes interpretaban
el art 86 del Codigo Penal Argentino. Los avances en términos legales e interpre-
tativos como lo constituye el Fallo FAL s/ medida autosatisfactiva#3 y las recomen-
daciones de la OMS, no han logrado aun revertir las dificultades en término de
reconocimiento publico, para ser nombrada y habilitada como una practica legal.

Quienes llevan/llevaban adelante la practica del aborto, en general medicos/
as o profesionales de la salud, entienden/entendian que debian dar parte a la justi-
Cia para solicitar autorizacion para la misma. El fallo avanzo en otorgar claridad so-
bre los abortos legales y no punibles, no obstante, ello se presentaron numerosas

limitaciones y obstaculos para hacer efectiva esta definicion.

Recuerdo una paciente (hace como 15 anos ) que llega con un
aborto que estaba incompleto y una de mis companeras, sin nin-
gun tacto y no se con que objeto, le prequnto a la doctora con
la paciente ahi, sesto fue un aborto provocado o fue un aborto
espontaneo?; y a vos que te parece le dice la médica, totalmente
mal gestada y desde el principio maltratandola y dejandola para
el ultimo, que se cague de dolor total y a vos que te parece, mi-
rala, mirala, no debe ser la primera vez que le pasan estas cosas

(medica/o).

Relatos como este aun se suscitan y presentan en el marco de la salud publica

frente a la practica del aborto, comentarios que solo aportan al necesario regis-

4 Fallo FA.L. s/medida autosatisfactiva, ver capitulo 2.
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tro de la violencia contra la libertad reproductiva, aun con escasas acciones de
reconocimiento y legitimidad. El/la profesional se pregunta «;Qué aporta a la te-
rapeutica de la paciente estos comentarios que estamos haciendo?» (médica/o),
pregunta que reconoce la violencia que se instala en la atencion en salud.

Se ha avanzado en términos discursivos y de practicas en relacion a los abor-
tos, en particular a partir del reconocimiento de los abortos no punibles,* expo-
niendo en la esfera publica las maneras de hacer. Se aclara lo expresado en el art
86 del Codigo Penal, asi como el reconocimiento de los mismos como practica de
salud publica.

El Estado esta presente en un servicio de Salud Publica, a traves de los pro-
fesionales que dan cumplimiento a los marcos normativos existentes, en este caso
el que le otorga ley 25673, que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Pro-
creacion Responsable y el Protocolo de Abortos No Punibles. Si bien el protocolo
se encuentra suspendido en la provincia de Coérdoba, no es asi a nivel nacional. EL
mismo es tomando como marco legal y de recomendaciones.

La suspension de la aplicacion del protocolo de la provincia de Cordoba, no
impide la aplicacion del protocolo aprobado por el Ministerio de Salud de la Na-
cion. En Cordoba se deberia dar cumplimiento a lo planteado por el Fallo de la
Corte Suprema de Justica en la interpretacion que realizan del Codigo Penal, en lo
expresado por el art 86, normativa que tiene 100 anos de vigencia. ELcumplir con lo
dicho por la Corte y por el Protocolo de Interrupcion Legal del Embarazo, hace po-
sible el acceso al aborto como practica de salud, en instituciones de salud publica.

El enfoque de derechos humanos, propone para la elaboracion,

planificacion y evaluacion de politicas publicas, reconocer que los/

as sujetos/as no son meros/as beneficiarios/as de politicas de

asistencia, sino sujetos/as autobnomos/as cuyo estatus de titulares

de derechos obliga a los Estados a escuchary atender sus deman-

das (Abramovich y Pautassi, 20006).
Eldesarrollo del protocolo de aborto no punible aprobado en 2007 y publicado por
el Ministerio de Salud de la Nacion, da cuenta de un avance en el reconocimiento
de derechos vigentes desde 1921, y con enfoque de derechos, aun cuando no se
aplica en todas las jurisdicciones del pais.
44Segumine la Ley de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
ggrr:;rﬁ\;azsolg/l;jeres en los Ambitos en que Desarrollen sus Relaciones Interpersonales. (26.485) Ar-

4 Aborto no punible aquel que esta dentro de los marcos legales del articulo 86 inc. 1y 2.
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4.7 Da un poco de miedo

El miedo es un sentimiento, sensacion que esta presente tanto en los relatos de las
mujeres como el de los/as profesionales. Miedos que tienen expresiones diferen-
tes segun sean unos/as u otras/os.

En los profesionales los miedos se expresan en las dificultades para nombrar
la practica del aborto como tal, asi como para registrar. En ellos/as el miedo a ser
descubierta/o y delatada/o, es el que se expresa con mayor claridad. Se impone
dejar las menores huellas posibles, se evita nombrar y dar cuenta de codmo y a
quién se asesora, si bien se ha iniciado una revision con respecto al registro aun
(2015) no se lo hace de manera publica como otra practica.

Miedo por realizar una practica que aun no se constituye totalmente como
legaly legitima, a pesar de la existencia en el espacio del Centro Salud desde hace
mas de una década, tal como lo mencionaramos la practica que realizan esta den-
tro de los marcos legales, aunque esta no goza del respeto ni del reconocimiento
social e institucional que si tienen otras practicas en salud.

Yo tenia en la historia clinica todo registrado, con unos papelitos
sueltos adentro de mi carpeta grande, que los llevaba y los traia,
no tenia un cuaderno porque viste con todo esto que paso ..yo dije
no voy a tener un cuaderno con un registro solo para esto, porque

da un poco de miedo (medica/o.)

El registrar la practica da un poco de miedo al decir de las/os profesionales, el no
registrarla deja planteado lo oculto y limitado en que aun se constituye la misma.
Asi de contradictorio se presenta en la realidad de quienes llevan a delante los
asesoramientos. El registro se realiza en «papelitos sueltos», que se ocultan, se
llevan y traen como una extension de las personas que realizan el asesoramiento,
«bien guardado y ahi..» (médica/o0) como se lo hace con una practica que aun per-
siste como «prohibida» en algunas situaciones.

Elno registro dentro de las fichas como cualquier otra practica de salud habla
de silenciar una intervencion que todavia no se constituye como totalmente legiti-
ma dentro del sistema de salud. Este silencio en parte se comparte con las mujeres
que también silencian en determinados espacios la practica, quienes nombran la
solicitud de informacion sobre aborto en clave de «asesoramiento», o el no haber
registrado como tema de conversacion en la sala de espera como si fueron las va-

cunas, los métodos anticonceptivos o la ligadura de trompas.
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Dicen que si un aborto haces vas a la carcel, asi que tuve miedo
eso y si participa otro, lo arrastras entonces también tuve miedo,
entonces lo hago no lo hago, lo hago no lo hago, al ultimo dije si
(V).

Estaba asustada al principio, pero después fue un alivio (B.).

.y me daba miedo toda la situacion, era muy complicada. Enton-
ces dije bueno.. entonces ahi empecé a considerar tenerlo, y des-
pués dijje.. capaz que no es tan grave (F).

Miedo de arrepentirme a mitad de proceso, a que me pasara algo
porque si bien eran bastante sequras (las pastillas) y las posibilida-
des de que te sucediera algo malo eran minima (F.).

En las mujeres que abortan, el miedo opera como un condicionante para tomar la
decision de interrumpir un embarazo, miedo a que algo te ocurra en tu cuerpo o te
cueste la vida, miedo a perder la libertad, a tomar una decision equivocada por la
connotacion social que tiene.

Es el miedo el que lleva al ocultamiento y silenciamiento de la practica, el
que opera produciendo contradicciones, como condicionante de la misma practi-
ca como mencionabamos, pero también como un habilitante para la realizacion tal

como nos relata V.y F.

Yo tengo mal de Chagas y me da miedo que alguien que uno de
mis bebes tenga eso también, todas esas cosas a mi no me gusta-
ria que ese bebé tuviera la misma sangre que yo llevo (V).

Bueno, basta de miedo, dejo de dar vueltas porque yo sé que es lo
que quiero, aunque tenga miedo y que sea dificil, s€ que tengo que
hacerlo (F).

El miedo no determina siempre la inhabilitacion de la practica, opera con un factor
que la habilita tanto en el marco del equipo de profesionales de la salud como en
la decision que toman las mujeres.
El silencio se constituye en un indicio de subordinacion. Las mu-
Jeres hacen algo en secreto/en privado -eso les esta permitido-
deben guardarlo en la intimidad; no debe tomar estado publico...
La culpa -cuya contracara puede ser la censura social- se erige

como el instrumento para evitar que tome estado publico. La culpa
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es entonces el instrumento de poder que mantiene a las mujeres

aisladas —cada una con su(s) propio(s) aborto(s)- y sometidas: hicie-

ron algo malo y deben pagarlo, ocultandolo (Rostagnol S, 2005: Q).
El miedo compartido entre mujeres y miembros del equipo de salud responde a lo
oculto y «prohibido>» de la practica del aborto. A pesar de los miedos la practica se
instituye, se instala, se define y adquiere forma en el cuerpo de las mujeres.

4.8 El equipo esta abierto a eso

Cuando la practica tiene que ver con el aborto sigue asociada al «asesoramiento»
o a los nombres de las/os profesionales que saben que lo realizan, no es cualquie-
ra con el que quieren o con el que estan dispuestas a hablar las mujeres, no es con
todos/as los/as profesionales a quienes pueden solicitar el asesoramiento.

Aca en realidad las/0s que damos consejeria somos ..el/ la otro/a
medico/q, y yo (méedico/q).

No es con todos los profesionales a quienes pueden solicitar el
asesoramiento, no todos los profesionales hacen asesoramiento
(médica/o.).

Las/os profesionales que por diversas razones «no saben, no estan de acuerdo,
no quieren, no pueden> (Prof.), no atienden la consulta, derivan la demanda de la
misma a quienes si pueden hacerlo. No obstaculizan el acceso al derecho de esta
practica. Los profesionales que deciden no atender reconocen y respetan un espa-
Cio y una practica que se ha instalado en el sistema publico de salud.

Todos los miembros del equipo de salud reconocen a la practica del «aseso-
ramiento». Lo hacen a partir de derivar una consulta, o solicitar a otra profesional
que atienda a determinada paciente, de esta manera se va instituyendo una prac-
tica de salud dentro del sistema publico.

El equipo esta abierto a eso, nos pasa que cuando hay alguien que
tiene esta inquietud, no se le dice: mira yo no te puedo ayudar, sino
que hay dos personas que podeés hablar taly cual (C.).

Desde el ano 2005 hasta el ano 2015 el Ministerio de Salud de la Nacion, fue revi-
sando las guias/protocolos de atencion al aborto no punibles, reconociendo las
recomendaciones de la OMS, organismos internacionales y expertos en el tema. Se
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recomendo instar a los equipos de salud a la realizacion de la practica de abortos

no punibles para atender a un grave problema de salud publica.
En el fallo de la Corte Suprema de Justicia,* se avanza en aclarar las condi-
ciones descriptas en el art. 86 inc. 2 del Codigo Penal

[.] no puede ni debe ser obligada a solicitar una autorizacion judi-

cial para interrumpir su embarazo, toda vez que la ley no lo manda,

como tampoco puede ni debe ser privada del derecho que le asiste

a la interrupcion del mismo ya que ello, lejos de estar prohibido,

esta permitido y no resulta punible»* (FAL s/ medidas autosatis-

factiva, 2012).
Este fallo continua diciendo «La Corte advierte asi que los Estados (nacionaly pro-
vinciales) tienen obligaciones de respetar como asi tambien de proteger.. tiene que
dejar de obstaculizar las practicas de interrupcion de embarazos mediante la exi-
gencia de tramites (judiciales y/o administrativos) innecesarios; .. tiene que garanti-
zar una interrupcion del embarazo segura actuando en forma suficiente, accesible
y rapida»#® (Herrera M, Kemelmajer de Carlucci A, Lloveras N, 2015).

En el Centro de Salud, tomado como referencia, el abordaje interdisciplinario
contribuye a posibilitar el acceso a la informacion y conocimientos sobre aborto
con disminucion de riesgo y dano para la salud de las mujeres. Los profesionales
que por alguna de las razones descriptas en parrafos anteriores no «asesoran;
de igual modo se involucran derivando, y no, censurando, ni a las mujeres ni a los
otros/as profesionales. Esta posicion supone respeto hacia las miradas y saberes
de cada uno/a de los profesionales respecto de esta practica en salud. Lo que
algunos/as profesionales no pueden hacer por no contar con los instrumentos o
herramientas necesarias, sean estas del orden del conocimiento, politicas, eticas,
religiosas o ideologicas, lo realizan otros/as profesionales, reconociendo y respe-
tando las diferencias en la intervencion.

La practica del aborto con pastilla, presenta «diferentes maneras de marcar
socialmente la diferencia producida en un dato a traves de una practica» (De Cer-
teau, Michel, 2007: 18). Lo que para algunos profesionales es acompanar y contri-
% CSJN "FAL s/ Medida autosatisfactiva” y las particulares interpretaciones judiciales en el ambito
de este expediente. Considerando 4.

47 CSJN Fallos F. 259. XLVI, 13 de marzo de 2012.Considerando 21.
4 Herrera M, Kemelmajer de Carlucci A, Lloveras N (2015) Conf. “El Derecho a la Salud” pag. 132,

152 y ss. en; “Corte Suprema de Justicia de la Nacion- Maximos Precedentes. Derecho de Familia”
directoras. Tomo lI- Ed. La Ley.
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buir con el desarrollo de la practica de acceso a informacion sobre aborto, en una
decision tomada por las mujeres, para otros/as profesionales es no interponerse,
como una barrera infranqueable para el acceso a la practica. No comparten la de-
cision tomada por las mujeres, pero no obstaculizan, ni limitan la decision de efec-
tivizar la practica.

Las definiciones y precisiones en las maneras de intervenir, xmaneras de ha-
cer», al decir de De Certeau se producen en el hacer mismo, en el desarrollo de las
practicas nos encontramos con el reconocimiento y con los modos de hacer del

equipo de salud.

4.9 Somos la puerta de entrada

Para las mujeres que viven en barrios periféricos de la ciudad, la puerta de entrada
en el sistema de salud, lo constituyen los Centros de Atencion Primaria de Salud.

La puerta de entrada a una practica en salud, es considerada clave para el
equipo de salud, ya que desde alli se habilita o limita el acceso de las personas al
sistema de salud publica, mas aun si la practica se realiza dentro del sistema de
Atencion Primaria de Salud. Es considerada el eslabon inicial de la cadena de aten-
cidon porque resuelve problemas de menores dificultades técnicas, a la vez que
mantiene una articulacion con una red de establecimientos de mayor complejidad
en el territorio.

Vienen y nosotras ya sabemos que ella/os hacen asesoramiento,
asi que le decimos: «mira xx que va a venir tal persona, habla un
rato con ella». Entonces es como una cadena, nosotras somos la

puerta de entrada y ellas/os hacen el asesoramiento (K).

En las «maneras de hacer», esta el acceso o no a la practica del aborto con pasti-
llas. Son los/as profesionales los/as que «asesorans, los/as que «informan», son
los que «saben» sobre aspectos que hacen a la practica de la interrupcion volun-
taria del embarazo.

El encuentro con quien las recibe en el centro de salud y la manera en que
el mismo se establece, es desde un vinculo que algunas mujeres han construido
por ser este un espacio de salud de referencia para ellas y sus familias. Para otras
es un espacio al que llegan a buscar informacion, porque alguna otra mujer les
dijo. EL comun denominador que emerge de los relatos, con todas, sean o no del
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area programatica del Centro de Salud,* es el buen trato, la escucha, y respuesta
oportuna, a una demanda que aun no es posible realizar en todos los espacios de

salud publica.

Tenemos un vinculo con los pacientes que no es asistencialista sino
un vinculo mas de confianza, hay muchas mujeres que no saben
que aca pueden hablar de eso, pero lo mismo te lo dicen, yo tenia
un atraso hice un test que me dio positivo y yo no quiero tener este
bebé (C.).

La relacion es de todas, una relacion de confianza, de companeris-
mo, de empatia (C.).

Esta la idea de poder sequir despues del pos, de repente los/as
medicos/as no vienen porque hubo capacitacion y viene una mu-
Jer con un sangrado, con alguna circunstancia, nosotras sabemos
como se puede manejar, si la derivamos o no, si es hormal el san-
grado que tiene, entonces hay alguien que puede seguir (S.).
Cualquier cosa le preguntaba a ella, la podia llamar, no nunca me
asuste.. (C).

El vinculo de las mujeres a las que entrevisté con el equipo de salud, es de con-
flanza, escucha, aproximacion, entendimiento; reconocido por el equipo como un
aspecto a destacar porque favorece esta y otras practicas de salud. Supone un
esfuerzo colectivo y articulado para dar lugar a practicas saludables y de calidad.

Las mujeres siempre han sido sanadoras. Ellas fueron las prime-

ras medicas y anatomistas de la historia occidental. Sabian procu-

rar abortos y actuaban como enfermeras y consejeras. Las mujeres

fueron las primeras farmacologas con sus cultivos de hierbas me-

dicinales, los secretos de cuyo uso se transmitian de unas a otras.

Y fueron también las parteras que iban de casa en casa y de pue-

blo en pueblo. Durante siglos las mujeres fueron medicas sin titulo,

excluidas de los libros y la ciencia oficial, aprendian unas de otras

y se transmitian sus experiencias entre vecinas o de madre a hija.

La gente del pueblo las llamaba mujeres sabias, aunque para las

autoridades eran brujas o charlatanas. La medicina forma parte de

49 E| area programatica en salud refiere a los barrios comprendidos para la atencion de ese centro.
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nuestra herencia de mujeres, pertenece a nuestra historia, es nues-

tro legado ancestral (Ehrenreich B, English D;, 1973 4).
Las/os miembros del equipo plantean que no es un vinculo asistencialista, desde
la caridad o la dadiva, sino un vinculo en donde son reconocidas como sujetos de
derechos. Reconocimiento que esta presente cuando las mujeres dicen que nadie
les pregunta sobre lo que no deben inmiscuirse, que se preocupan por ellasy que

hacen todo para que salga bien

Las buenas practicas que el equipo de salud desarrolla con un
embarazo, control de nino sano o vacunacion, deberian ser parte
de las buenas practicas en salud sexual y reproductiva, incluido el
aborto (medica/o).

Nunca pensé que me iban a atender asi, son re buenitas, te expli-
can, te tienen paciencia (V).

Ella me hablaba, me mandaba mensaje, se preocupaba por como
estaba todo (F.).

Los miembros de este equipo de salud, comprenden que esta practica no consti-
tuye un delito, no es punitiva, es una practica de salud que asiste a las mujeresy a
la autonomia que sobre su cuerpo tienen las mismas.

Es «practica» lo que es decisivo «para una identidad de un usuario o un gru-
PO, ya que esta identidad le permite ocupar su sitio en el tejido de relaciones socia-
les inscriptas en el entorno» (De Certearu M, Giard L,Mayol P 1999: 8). Para el equipo
de salud la practica de provision de informacion y saberes en torno al aborto con
pastillas constituye una practica que marca la intervencion del mismo y le otorga
una identidad, en terminos distintivos en relacion a otros Centros de Atencion Pri-
maria de Salud.

¢Qué es lo que han internalizado, que ha permitido construir una matriz co-
mun que dé lugar a estas practicas? Al decir de Bourdieu el habitus se constituye
en matriz comun de las practicas de todos los agentes que han vivido e internali-
zado las mismas condiciones de existencia social ;Cuales son las condiciones de
existencia social que comparten estos agentes?

Los/as miembros/as del equipo de salud, comparten el trabajo desde hace
10 anos 0 mas. Todas/os realizan sus practicas desde el origen del gjercicio profe-

sional en espacios de la salud publica. Las/os profesionales de salud se han espe-
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cializado en la atencion en salud y con amplia experiencia de trabajo en sectores
de alta vulnerabilidad social.

Comparten un contexto de avances normativos y procedimentales, en la ulti-
ma década, en la que se instituyeron leyes, normativas, fallos juridicos que permi-
tieron ampliar y reconocer desde las instituciones publicas de salud los derechos
sexuales y los derechos reproductivos, en especial el aborto, aun con los limites
expresados.

Las/0os miembras/os del equipo de salud que atienden «asesoramientos»
son mujeres, que desde el inicio de su desarrollo profesional compartieron los mar-
cos tedricos de la atencion primaria en salud, asi como fueron parte de diversas
y multiples instancias de sensibilizacion y formacion en derechos sexuales y (no)
reproductivos. Como equipo han definido acciones de promocion de derechos vy
prevencion en salud, asi como han establecidos las diferentes instancias que ha-
cen al desarrollo del asesoramiento.

Todas/os reconocen y valoran la experiencia y la practica en los centros de
atencion primaria de salud por ser un espacio de encuentro con mujeres de sec-
tores de pobreza, a quienes les deben atencion de calidad. En la atencion de cali-
dad esta presente el acceso a las practicas de salud como parte de los derechos
humanos.

En la concepcion de las «practicas» estan presentes los conocimientos, sa-
beres, marcos de referencias, representaciones y maneras de actuar, de hacer, que
desarrollan las personas respecto del asesoramiento en aborto con pastillas. Mu-
jeres y equipo de salud, se reconocen como parte de una relacion de complicidad
y respeto mutuo y necesario para hacer efectivo el acceso a informacion sobre
aborto.

4.10 Como una red

Las y los trabajadores/as del Centro de Salud reconocen a los colectivos feminis-
tas y de mujeres organizadas, las «redes de mujeres», los grupos que capacitan
en derechos, como los que han favorecidos la visibilizacion de la demanda, como
aquellos que proporcionan herramientas para hacer accesible los derechos y favo-
recido el desarrollo del asesoramiento.

Josefina Brown, recupera en su trabajo sobre debates tedricos y politicos de
los derechos sexuales y (no) reproductivos que «existe un mercado clandestino

que procura cierta reduccion de danos, por asi decir, eso significa que existen re-
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des informales que brindan informacion y asistencia sobre aborto medicamentoso,
lo cual permite aun, en contexto de clandestinidad, disminuir las probabilidades
de muerte» (Brown, J, 2014: 213). Reconociendo en este mismo trabajo a lo expre-
sado en otras investigaciones que plantean lo avanzado por el estado a traves de
la difusion de guias y protocolos de atencion. Lo que emerge de este trabajo de
investigacion es que las redes de mujeres, feministas, existen, son conocidas por
las mujeres y se articulan con los equipos de salud que atienden a la demanda de
aborto con pastillas, y se encuentran cada vez mas expandidas y articuladas en la
ciudad de Cordoba. Tal afirmacién es posible segun las observaciones y registro de
las reuniones de la Red de Profesionales por el Derecho a Decidir.

Resulta interesante senalar que a 10 anos del reconocimiento del aborto
como un problema de salud, desde el Ministerio de Salud de la Nacién se reco-
nocen las redes informales en convivencia con los espacios de salud publica. Se
reconoce a las redes y otras organizaciones feministas y de mujeres, como las que
contribuyeron a dar visibilidad a la necesidad de proporcionar informacion clara 'y
adecuada sobre la demanda que realizan las mujeres para acceder a la practica

del aborto.

Mucho movimiento de mujeres en la zona, de un grupo de mujeres
que haciamos capacitaciones, asi que muchas participabamos de
esos encuentros, como capacitandonos, entonces como que fui-
mos viendo algunas herramientas para ayudar a las mujeres y de
ahi nosotras que no somos medicos/as y que no hacemos por ahi
el asesoramiento, si somos como la puerta de entrada, porque las

personas tienen confianza en nosotras (S.).

Entre quienes intervienen en los asesoramientos y las mujeres que lo solicitan se
establece una relacion de escuchay respeto en la atencion. Ambas partes recono-
cen saberes y practicas diferentes, se vinculan para acortar las brechas de conoci-
miento que requiere la practica del aborto con medicamentos, y acompanan como
lo hacen con un embarazo o en el momento del parto.

Si bien en el equipo trabajan profesionales varones, son mayoritariamente las
mujeres las que han intervenido en ese circulo que hace al fortalecimiento de la
complicidad.
mia Técnica para la Atencion Integral de los Abortos No Punibles (2007, 2010), que

luego se transforma en el Protocolo para la Atencion Integral de las Personas con Derecho a la In-
terrupcion Legal del Embarazo (2015).
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A partir de la conjugacion historica de las relaciones positivas de
parentesco, companerismo, amistad y de las antecesoras elegidas
se ha sedimentado entre las mujeres una cultura entranable y ne-
cesaria, vindicaday cuidada, en la que ha surgido la sororidad como
una manera de relacion que prioriza el bienestar personal y mutuo,
a partir de una ética feminista de relacion innovadora» (Lagarde y
de los Rios, M, 2012: 549).

Lo que yo rescate de ella fue que nunca me diera su opinion diga-
mos.. nunca me dijo, hunca me juzgo.. yo creo que vos deberias
hacerlo o no.. (F).

Aveces llegany nos dicen me manda.. me dijeron que podia hablar
con usted (médico/a).

A mime dijeron que el /la Dr./a me iba a decir..no sabia pero si me

dijeron ya te va a atender..y me atendio (V.).

Marcela Lagarde y de los Rios, nos trae la reflexion de la sororidad, como una di-
mension ética, politica y practica del feminismo contemporaneo. «Es una expe-
riencia de las mujeres que conduce a la busqueda de relaciones positivas y a la
alianza existencial y politica, cuerpo a cuerpo, subjetividad a subjetividad con otras
mujeres, para contribuir con acciones especificas a la eliminacion social de todas
las formas de opresion y al apoyo mutuo para lograr el poderio genérico de todas
y el empoderamiento vital de cada mujer» (Lagarde y de los Rios, M, 2012: 560). En
esta busqueda por la eliminacion de las multiples opresiones se da la hermandad,
la complicidad que se establece entre quienes son parte del equipo y las mujeres
que buscan asesoramiento, la sororidad es un principio de cuidado y sobrevivencia
en el patriarcado.

Lo que pasd tambien fue que en la zona hubo en un momento
como decir.. como una red ..les daba informacion asi, pero no les
hacia el asesoramiento (administrativo/a).

Y por ahi venian muchas mujeres de otros barrios (enfermera./o).
La linea socorro rosa tiene la direccion del centro, entonces hay
mujeres que se informan llamando al socorro rosa 'y ahi le dan mi
numero de telefono, entonces he tenido pacientes que han venido,
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como me dijo una paciente, vengo de parte del Ministerio de Salud
de la Nacion (medico/a).

Llegan mujeres de diferentes barrios, derivadas por profesionales de otros centros
de salud, hospitales, de conocidas, amigas que ya pasaron por el asesoramiento.
Llegan derivadas de las redes de activistas, feministas, espacios organizados que
trabajan por el acceso al aborto seguro, como es la linea Socorro Rosa, conocidas
como «socorristas en red»: feministas que abortan y organizaciones del movimien-
to de mujeres, de ellas reciben parte de la informacion y/o contencion, parte de
una cadena de cuidados, de hermandades que se encuentran con este espacio de
salud publica.

El trabajo conjunto del equipo de salud con organizaciones de mujeres de la
zona, con las redes feministas que acompanan en aborto, se constituyo en requisi-
to indispensable para hacer posibles estas practicas.

La conformacion de la Red de Profesionales por el Derecho a Decidir, es parte
de la existencia de avances que se traduce en la existencia de multiples instancias
organizativas, de interpretacion y reconocimiento de los marcos legales, tedricos y
eticos de los profesionales que trabajan en el equipo. La existencia de la red, for-
talece a los profesionales en la construccion de argumentos y fundamentos para
la practica que realizan, asi como el diseno conjunto de estrategias que permitan
afrontar cuestionamientos a la misma. El ser parte de la practica, saberse como
parte del proceso, favorece el sentirse sostenidas/os, apoyadas/os y acompana-
das/os ante el asesoramiento en aborto con pastillas.

Las derivacioness son realizadas desde otros Centros de Salud de la ciudad
o la provincia, son mutuas como hilos que tejen redes, que van y vienen. Los y las
profesionales del Centro de Salud derivan a mujeres a redes de mujeres como las
mencionadas anteriormente, y a otros espacios de salud publica de igual o mayor
complejidad, cuando la situacion asi lo requiere. Derivan y reciben las derivaciones
de las Socorristas en Red y de la Red de Profesionales por el Derecho a Decidir, asi

como de otros Centros de Salud que no realizan asesoramientos.

Yo vengo del barrio... yo estuve 10 anos alla y yo arranque alla so-
lita porque en realidad.. no se trabajan en el equipo del centro, era

yo con otra profesional que era muy tirado de los pelos, pero bue-

5 Segun registros de las reuniones de la Red de profesionales por el Derecho a decidir y de lo ex-
presado en algunas entrevistas a las mujeres.
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no, (..) bueno, empezaron a llegar chicas a preguntarme y al prin-
cipio no teniamos la estrategia del misoprostol o no la conociamos
nosotras, empezamos en el 2006 (medica/o).

Yo fui porque una amiga de mi mama le djjo ahi te ayudan, ni sabia
donde era (F).

Hay otros centros de salud en la ciudad y en el pais, que llevan a adelante estra-
tegias similares, que datan del mismo tiempo. El modelo de reduccion de riesgo y
dano, comienza a instalarse en nuestra provincia en el ano 2005/2006. La decision
de algunos profesionales de avanzar en este tipo de estrategia tuvo que ver con
hacer efectivo el acceso al aborto en el marco legal que plantea el Codigo Penal
Argentino.

En el ano 2005 surge la Campana Nacional por el Derecho al Aborto Legal
Seguro y Gratuito y se contaba con mas de 2 anos de existencia de la ley que crea
el Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

Las redes de relaciones se encuentran y entrelazan a partir de la conjuncion
de saberesy practicas en que las nuevas maneras de hacer marcan diferencias con
practicas instituidas.

Asi mismo, las mujeres que abortaron, son parte de las redes que constru-
yeron a lo largo de la vida, en espacios de encuentros y complicidad con amigas,
madres, tias, vecinas y profesionales de salud, en su mayoria mujeres, buscaron
en ellas, conocer, saber y estar acompanadas en el momento de la realizacion del
aborto.

Las Amigas, tias, vecinas, y profesionales de salud, proporcionan informacion,
pastillas, recetas, el dato acerca de las posibles farmacias en donde comprarlas,
el dinero, la contencidn, la escucha, el apoyo o0 no, a la decision que tomaron las
mujeres. Las redes construidas se vuelven complices de la practica de abortar.

Marcela Lagarde y de los Rios, expresa la importancia que tiene para las mu-
Jeres la sororidad, «No se trata de que nos amemos, podemos hacerlo. No se trata
de concordar embelesadas por una fe, ni de coincidir en concepciones del mundo
cerradas y obligatorias. Se trata de acordar de manera limitada y puntual algunas
cosas con cada vez mas mujeres. Sumar y crear vinculos» (Lagarde y de los Rios
M, 2006: 126).

Nosotras nos hemos puesto un poco la camiseta y el panuelo ver-
de en realidad porque tambien lo militamos al tema, tratamos de
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ir, de estar integradas/os al colectivo de mujeres, a la red de pro-
fesionales si hay un evento o algo tratar de ir. Me parece que eso
tambien de tenerlo como una militancia eso también es distinto,
porque vos sabes que esto lo vas a hacer toda la vida mas alla de

que estés laburando (enfermero./q).

Ponerse la camiseta, militarlo, integrarse a los colectivos organizados, a las redes
existentes en la ciudad o en el pais, en torno a la practica del aborto con miso-
prostol, es parte de las identidades que constituyen a las/os miembros/as de este
equipo de salud. Es la identidad de los agentes que hacen al habitus que se cons-
tituye matriz de las practicas de intervencion.

La camiseta y el panuelo verde simbolizan a la Campana Nacional por el De-
recho al Aborto, Legal, Seguro y Gratuito, miembros de este equipo reconocen ha-
bérselo puesto. ;Qué significa ponerse ese panuelo o camiseta? El equipo de salud
desde su practica cotidiana hace posible el acceso a los derechos consagrados,
reconoce que los mismos son parte de la lucha de los colectivos organizados de-
tras del reconocimiento de los derechos de las mujeres a decidir sobre su cuerpo.
Es esta red de relaciones, este entramado complejo de vinculos, el que favorece el
acceso a esta practica.

El asesoramiento, se asume por el equipo como el reconocimiento a la prac-
tica del aborto en determinadas circunstancias. Las redes se constituyeron en un
punto de encuentro entre las mujeres que han acompanado de diferentes maneras
la realizacion del aborto y los profesionales que hacen asesoramiento. Las redes se
vuelven complices necesarias de la practica a partir de la decision de abortar que

toman las mujeres.
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CAPITULO 5: DE LAS PRACTICAS Y SABERES: ITINERARIOS DE
LAS MUJERES QUE ABORTAN CON MISOPROSTOL

En este capitulo recupero las voces de las mujeres que transitan y hacen efectivo
el acceso a la practica del aborto con pastillas: retomo las narrativas de quienes
compartieron sus experiencias en relacion a la decision de abortar.

Analizo practicas y saberes que las mujeres ponen en juego al momento de
tomar la decision y transitar la experiencia de abortar con pastillas. Los testimonios
de las entrevistadas, las observaciones realizadas en el Centro de Salud, constitu-
yen un insumo central para poder reconstruir y analizar tales practicas, asi como lo
expresado por profesionales del Centro de Salud.

Las narrativas de las mujeres, permiten inferir que hay un conocimiento vago
o cierto desconocimiento sobre la pastilla, las dosis, la forma de colocarla, cuando,
dondey con quién hacerlo, sélo saben que no desean continuar con ese embarazo
y que un modo de interrumpirlo es con la pastilla.

El aborto desafia el mandato de la maternidad como destino ineludible para
las mujeres, aspecto que analizaremos en este apartado.

Reconstruyo los itinerarios que recorren las mujeres para hacer efectiva la
practica del aborto medicamentoso: se inicia con la sospecha del embarazo, a ello
le sigue la confirmacion del mismo, continda el proceso de toma de decisiones, la
busqueda de informacion respecto de como hacerse un aborto, el acercamiento
al Centro de Salud en procura del asesoramiento de la o él que sabe. El/la profe-
sional del centro de salud las deriva para la realizacion de la ecografia que permite
determinar el tiempo de gestacion, a ello le sigue comprar o conseguir las pastillas
y el momento de hacer el aborto con misoprostol. De esta manera se construyen
los «itinerarios» que permiten acceder a la practica, con saberes que traen y otros
que incorporan en ese transitar.

Se recuperan las practicas que desarrollan las mujeres, acompanadas por
otras y otros, que hacen parte del proceso. Un apartado lo constituyen los senti-
mientos, como el miedo y el alivio, que les ha generado llevar adelante la decision
de abortar, asi como la vinculacion con las creencias religiosas.
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5.1 Un embarazo a esta altura no era lo mejor

«No es el momento de un embarazo», fue la expresion en la que
coincidieron todas las narrativas de las mujeres para responder a
por qué decidieron interrumpir ese embarazo.

No es el momento de la pareja o la pareja no estaba en su mejor
momento, no era el momento por mi estado de salud (R.)

No es el momento porque ya tengo demasiados chicos (V.)

Las mujeres que accedieron a compartir sus vivencias y experiencias en torno a la
interrupcion del embarazo tienen diferentes edades, pertenencias sociales, econo-
micas y culturales distintas; todas han recurrido a la practica del aborto voluntario
y con misoprostol. Las situaciones que han ocurrido para tomar esa decision han
sido multiples, y con diferentes explicaciones que expresan los porqués de no con-
tinuar con un embarazo en ese momento de la vida.

Es significativo la expresion «no es el momento», dando cuenta con ello que
el embarazo hace a un momento, a una instancia en su vida. Esa expresion, remite
a lo acotado y encuadrada que esta la decision, cuando se aborta se toma la deci-
sion segun se quiera, desee o pueda en ese momento.

Ya tengo 3 hijos, uno de ellos discapacitado no puedo seguir (V.),
No estaba en condiciones de tener un hijo (R.).
No me imaginaba con un embarazo, por la altura de la vida, por lo

emocional, soy hipertensa, no queria (R.); (C.); (F.); (B.).

Expresiones como las vertidas, muestran que las mujeres atienden a multiples si-
tuaciones, razones y motivos desde donde dan cuenta de la decision de abortar.
Las mujeres refieren de manera indistinta a razones y motivos, si bien en los marcos
tedricos son diferentes, recupero aqui las expresiones que ellas tienen para dar
cuenta de por qué decidieron no continuar con ese embarazo.

Todas coinciden en que la decision de interrumpir un embarazo esta vincula-
da a problemas de salud fisica 0 emocional. Aluden a razones de salud, de interferir
en el proyecto de vida y/o deseo, o posibilidades de maternidad, en ese momento
de la vida. Los contextos sociales y familiares por las que estan atravesadas hacen
a las razones y o motivos, que inciden y definen la decision de interrumpir el em-
barazo.
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Interfiere con el proyecto laboral y de vida (R.).

Yo no tengo mi vida resuelta mira si voy a tener un hijo... no sé qué
hacer con mivida... recien acabo de conocer a mi papa, ho sé quée
quiero, todo es un quilombo, no puedo conmigo, mira si voy a po-
der con otro (B.).

En el proceso de toma de decision, las mujeres dan cuenta de diferentes funda-
mentos, expresados como motivos o razones. Las mismas son similares a las moti-
vaciones expresadas en la sistematizacion, de «Las Socorristas en Red»* durante
el ano 2014-2015. En este estudio las motivaciones que se identifican son: no esta-
ba en el proyecto de vida (30,2 %), no querer ser madres en ese momento (26,4 %),
la situacion economica (20,3 %), con esta pareja no quieren tener hijos (9,29%).
Otro dato interesante, se encuentra en un estudio realizado a inicios de la de-

cada del 90, con mujeres que habian estado hospitalizadas por aborto, encontran-
do que, en la muestra estudiada, «el 64 % de las mujeres interrumpio, su embarazo
entre el 3y el 4 mes, y un 11 % despues del 5° mes» (Checa S, Rosenberg M, 1996:
99). En el estudio que realicé en este centro de salud, las mujeres que abortan con
misoprostol lo realizan entre la semana 6y la semana 12, es decir entre el 2y 3 mes.
El periodo de tiempo en que interrumpen el embarazo (en general se ubica dentro
de las 12 semanas), disminuye las posibilidades de complicacion.

Elanalisis muestra mas bien que la relacion (siempre social) deter-

mina sus términos, y no a la inversa; y que cada individualidad es

el lugar donde se mueve una pluralidad incoherente (y a menudo

contradictoria) de sus determinaciones relacionales (De Certeau,

Michel, 2007: 42).
Pareciera que los condicionantes sociales, politicos, econdmicos y culturales, tie-
nen una fuerte incidencia en la decision de llevar adelante la practica del aborto,
se constituyen en los argumentos que las mujeres recuperan como las razones
O motivaciones que dan origen a la practica. No menos importantes resultan los
proyectos personales, el momento familiar, laboral, la relacion con sus parejas, el
como imaginan o no a ese embarazo y el poder o no de otorgarle entidad de hijo/a,

se conjugan con los condicionantes contextuales.

52 Las Socorristas en Red, es un espacio de articulacion de mujeres que acompanan a otras perso-
nas en el acceso a la practica del aborto. Ver capitulo 3.
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5.2 No me lo imaginaba

Las expresiones «no me lo imaginaba (F), (B.), (C))», «xno puedo continuar..(\V.)», «no
quiero..», son parte de las explicaciones de por qué no continuar con ese embarazo
en ese momento.

«No me imaginaba con un hijo» (B.) refleja la sorpresa y la no prevision de un
embarazo en ese momento de la vida, asi como el no poder pensarse desde el
lugar de madre. Una distincién necesaria de hacer, es la diferencia existente para
algunas mujeres entre un embarazo y un hijo, la misma se produce en un proceso
de pensamiento, incorporacion y construccion interna que permite o no, que ese
embarazo se constituya en «hijo/a». Martha Rosenberg, plantea que cuando una
mujer «decide asumir la gestacion y dar calidad de hijo a un embrion, esta voluntad
hace madre a una mujer, e hijo a un embrion. Y no es sustituible por ninguna volun-
tad ajena a ella» (Rosenberg M, 2013: 109).

Aqui la vida que esta en juego, a la que se apuesta, no es la del

embridn, que todavia no es sujeto de su vida bioldgica, ni de los

vinculos en que se desarrollara, sino de la mujer: sujeto pensante

y actuante, encarnado e historico, con vinculos socio-sexuales y

emocionales establecidos y actuales, funciones sociales y familia-

res, proyectos y pasados propios, que decide que no promovera a

sujeto al embrion que porta (Rosenberg M, 2013: 106).
Clara explicacion de lo expresado por Rosenberg es el relato de V., cuando com-
parte que su primer embarazo fue producto de una violacion, no lo quiso tener,
pero «la tutela»®? decidio que lo tuviese y ella lo criaria. Haber llevado adelante el
embarazo, que como consecuencia de ello nacié una nina hace 18 anos, nunca le
confirio el estatus de hija, no la nombra como hija en su relato, cuenta que fueron
6 embarazos, 4 hijos y un aborto, solo reconoce como hijos a los que quiso tener,
«para mi ella no es mi hija» (V).

Las mujeres, al momento de decidir la interrupcion del embarazo, ponen en
juego las vivencias, percepciones, en relacion a la maternidad, o a la decision de
una «no maternidad». Sopesan los multiples condicionantes de un embarazo en
ese momento de la vida. Los factores del contexto, familiar, social, cultural, de sa-
lud, asi como los deseos y aspiraciones se constituyen en determinantes de la
decision en esa persona para interrumpir un embarazo.

5 «Tutela», nombra de esa manera a la persona que la tenia a su cuidado. La justicia de Bolivia a V,
la puso a cuidado de una persona, a partir del fallecimiento de su padre y la ausencia de su madre.
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5.3 Derecho a decidir sus propias decisiones

Las mujeres a las que entrevisté, decidieron interrumpir uno o dos embarazos a
lo largo de su vida, decidieron no ser madres en ese momento, algunas ya lo han
sido, otras lo piensan para el futuro, otras aun no lo han decidido, otras creen que
no quieren serlo.

La definicion en torno al ser o no madres es un aspecto sobre el que algunas
mujeres piensan, reflexionan, y deciden cuando se encuentran frente a la decision
de continuar un embarazo o producir un aborto.

Las mujeres han abortado siempre a lo largo de la historia, tal como lo pre-
sentaramos en el capitulo 2 aun a riesgo de la salud y la vida. Han transgredido al

mandato de la maternidad como destino ineludible de todos los tiempos.

Las mujeres mas antes no teniamos ese derecho de decidir sus
propias decisiones, siempre tenia que decidir el otro (V.).

Esta expresion me plantea que antes la decision la tomaba (la tomo) un otro, en
relacion a un embarazo que transcurre sobre el cuerpo de las mujeres. Si bien, en
este relato a la esa decision la tomo otro (dado que era adolescente y no le reco-
nocieron el derecho que le asistia como nina/ adolescente de tomar decisiones
sobre su cuerpo), esta mujer expresa, este reconocimiento que tiene hoy y siente,
sobre el derecho a decidir sobre su cuerpo, o al menos sobre ese embarazo.

El ser madres es lo que espera la sociedad de las mujeres en determinadas
edades, se les pregunta acerca de para cuando un embarazo o un hijo, en general
no se espera que las mujeres decidan no llevar adelante un embarazo. El aborto
desafia el limite de lo que la sociedad esta dispuesta a tolerar en una mujer en
edad reproductiva.

La practica del aborto desafia frontalmente al mandato social de la
maternidad, aparece como un intento de separar la sexualidad de
la procreacion y significa un cuestionamiento del “instinto maternal”
(Checa S, Rosenberg M, 1996: 41)
La maternidad constituye un aspecto significativo en la vida de algunas mujeres,
menciono algunas, porque no todas se plantean la maternidad como un destino in-
soslayable. Hay diferentes maneras de transitar y significar la maternidad, también
hay diferentes maneras de significar y transitar la (no) maternidad.
Para Marisa Matamala, «la maternidad asocia el acto erotico con la funcion de

procreacion, y la transgresion a este mandato, es vivida por las mujeres como san-
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ciony castigo. Estos mandatos que niegan el disfrute sexualy asignan a las mujeres
la maternidad como destino, que es donde reside el valor supremo de la mujer. El
no asumirlo -y una de sus expresiones es el aborto- las coloca en un lugar de au-
to-culpabilizacion y la penalizacion ya que atenta contra ese mandato sacralizado»
(Checa S, Rosenberg M, 1996: 46).

En Bolivia, alla te hacen mediante un juicio (en caso de violacion),
eljuez te otorga para hacerte eso (aborto) si estas de acuerdo o no,
yo era menor de edad y no podia decidirlo.. yo no estoy preparada
para ser mama y para tener ese nino; yo también en esa epoca me
faltaba la educacion, todo eso, como a todos los ninos me faltaba

madurar (V).

La «maternidad no es destino» dicen las consignas feministas, en el estudio desa-
rrollado nos encontramos que la maternidad para estas mujeres hace a un proyec-
to personaly social que se construye. Un embarazo no es indicativo de «un bebé»
0 «un hijo», no es indicativo de maternidad, se otorga a quien puede darle entidad
de hijo/a a un embrion.

La trasgresion al mandato de la maternidad, ha sido cara para la vida de al-
gunas mujeres, la practica del aborto en casi todos los contextos y en distintos
tiempos histoéricos, ha implicado condena social, moral y juridica tal como lo plan-
tea Farge «La transgresion se paga con la exclusion o con una violencia a veces
mortal» (Farge, 1991: 88), como lo hemos mencionado en la pagina 37 del presente
informe.

Ejercer el poder de decidir interrumpir un embarazo, contraria el mandato so-
cial establecido en términos del «deber ser» para las mujeres. Tomar la decision de
abortar, no es una decision que toman las mujeres en busqueda de reconocimien-
tos y conquistas, sin embargo, es la mejor decision, para quienes lo hacen, con
respeto a sus vidas y a sus cuerpos, segun nos lo expresan. Ninguna de las muje-
res entrevistadas habld de arrepentimiento respecto de la decision que las llevo a
interrumpir el embarazo. La practica del aborto, trasgrede los mandatos sociales,
politicos y culturales que la sociedad patriarcal impone.

Dice De Certeau «Es practica lo que es decisivo para la identidad de un usua-
rio o de un grupo, en tanto esta identidad le permite ocupar un puesto en la red
de relaciones sociales inscriptas en el ambiente» (De Certearu M, Giard L,Mayol P

1999:8, 1999).
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La maternidad se constituye para algunas mujeres como decisivo, como par-
te de la subjetividad y con ello de la identidad. Si la maternidad lo es, la no materni-
dad también se constituye como parte constitutiva de esa identidad. Todas saben

que en ese momento no querian ser madres.

5.4 Lo sabia desde un inicio

Todas expresan que desde el momento en que se enteraron que estaban embara-
zadas, sabian que no lo iban a tener o que estaban seguras de no poder continuar
con el embarazo, sin embargo, plantean que se tomaron varios dias o algunas se-
manas para tomar la decision, la expresion «fui y viene muchas veces con la deci-

sion» (F), (R) de alguna manera sintetiza las vivencias de algunas de ellas.

Yo estaba segura que no queria tenerlo. Segura que no queria con-
tinuarlo, yo sabia que no lo podia tener, lo sabia desde el inicio, fui
y vine con la idea.. (R.).

No queria un embarazo, me querida morir estaba desesperada,
desesperada (B).

Siempre quise tener cuatro (hijos).ademas de eso, hoy esta dificil
de educacion, de alimentacion, de trabajar, no es facil ya tenerlo y
a pesar de que haya un monton de ayuda, todos reciben la ayuda
menos nosotros (migrante) (V).

Es como que ya estaba hablado que no podia ser, yo sabia que si
eso ocurria no podia continuar, lo pense, lo pense, pero ya estaba
(C).

Los relatos compartidos muestran que se han tomado decisiones sobre un em-
barazo que no desean, quieren o pueden llevar adelante, en ese momento de
sus vidas y que tales decisiones estan definidas desde un «inicio». En las mismas
emergen nuevamente los argumentos y las razones que las llevaron a tomar esa
decision.

Aun con la certeza y la decision tomada desde el inicio, la misma fue revisada
una y otra vez. Repensar la decision, que algunas lo plantean como contradiccion,
es parte del proceso de toma de decisiones que expresaron las mujeres entrevis-
tadas.
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El que perdi fue un embarazo en un momento complicado tam-
bien, justo estaba en un proceso de separacion con el padre de
mis hijas.. ese lo perdi sola... ahora lo tenia claro, lo habia hablado

antes (C.).
Se lo conte a mi mama, estaba muy confundida yo, y ella me dijo
que cualquier decision que tome iba a estar bien, que no habia una

mala o buena decision (F.).

Lo pensaron, reflexionaron y pudieron tomar la decision de abortar. EL haberlo ha-
blado y pensado antes, frente a otro embarazo u aborto, marca diferencias para al-
gunas mujeres al momento de decidir la interrupcion. Esta vez lo tenian mas claro,
estaban mas tranquilas y seguras con la decision de llevar adelante la practica del
aborto.

La decision acerca de llevar adelante el aborto la toman las mujeres. En todos
los relatos se reafirma que las tomaron ellas, algunas lo compartieron con otros/
as, pero sobre una decision previamente tomada. En algunas mujeres ante la con-
firmacion del embarazo no existio la duda: interrumpirlo era la definicion, luego vi-
nieron tensiones, contradicciones, y en ese transito algunas fueron acompanadas.

cComo llegan las mujeres a tomar la decision de abortar? La decision de
abortar refiere a un proceso de pensar en la misma, no como una definicion instan-
tanea e inmediata, aunque todas plantean que «lo sabian desde un inicio» también
expresan «que fuiy volvi varias veces», quedando expuestas las contradicciones a
las que se enfrentan algunas de ellas.

<Qué saben las mujeres en la puesta en acto de esa practica? Saben que no
quieren ese embarazo y tal como lo dice Paulo Freire «Solo existe saber en la rein-
vencion, en la busqueda inquieta, impaciente, permanente que los hombres hacen
del mundo, con el mundo y con los otros» (Freire, 1987: 58).

En esa busqueda inquieta, con ellas mismas, es que se da el encuentro con
el otro, se produce la dialogicidad, con otros/as tal lo afirma el citado autor.

En lo que expresan algunas mujeres, se inicia el proceso de toma de decisio-
nes cuando sospechan del embarazo y termina cuando se colocan las pastillas.

En el ano 2016, por primera vez el Comite de Derechos Humanos de las Na-
ciones Unidas consigné explicitamente que el aborto es un derecho. Cuando se
limita la autonomia de las mujeres para tomar decisiones, se restringen los dere-

chos humanos, se limitan las libertades y el acceso a la salud. Ubicando con ma-
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yor desventaja social a las mujeres que se encuentran frente a una maternidad no
planificada o deseada, en una situacion de mayor vulnerabilidad social, economica
y politica.

Socialmente llevar adelante el mandato o la eleccion de la maternidad trae
consigo respeto y reconocimiento. La rebeldia o trasgresion al mandato social, cul-
turaly politico de la maternidad, es decir la practica del aborto entre otras, ubica a
las mujeres en calidad de transgresoras, que han provocado la ruptura con el «de-
ber ser». Ubicandolas en el lugar de lo malo, lo oculto, lo prohibido.

Las mujeres cuyo proyecto se desvia de la maternidad, o la poster-

gan o la descartan, suelen ser sancionadas con la soledad afectiva

y material, que se exacerba frente a un embarazo que no desean

continuar. Suelen ser abandonadas y condenadas por afirmar en el

acto de interrumpirlo, que su proyecto de vida o su circunstancia

actual no admite el embarazo que su sexualidad -fuera de su con-

trol- les depara (Rosenberg M, 2013: 104).
Ellugar que la sociedad asigna a quienes trasgreden el mandato de la maternidad,
a través del aborto, es un lugar que violenta, que senala a quienes contrarian el
mandato asignado: «la maternidad>», dejando marcas a quienes lo contrarian. Las
mujeres que continlan con un embarazo que no desean o quieren, por el miedo
a la condena social y familiar les dejan marcas a ellas, tal como lo expresa V en su
relato.

5.5 Aguantar hasta el nacimiento

No sabia para entonces los derechos de las mujeres, nada, nada,
y fui y le pedi (@ una medica) y me dijo, me cerro la puertay me
dijo es su problema, asi que me tuve que aguantar hasta que

nacié mi hijo (V.).

El «aguantar» hasta el nacimiento de mi hijo, fue la expresion de V., cuando no ob-
tuvo la informacion y los medios necesarios para interrumpir el embarazo que no
queria/podia/deseaba continuar: «Aguantar», es lo que han hecho las mujeres,
frente a la imposibilidad de no poder/saber interrumpir un embarazo que no que-
rian en ese momento continuar.

Aguanto el desprecio con el que una profesional de la salud le respondio fren-
te a la atencion en salud. Aguantar el ser parte de «un pais que no es el suyo»,
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como lo expresa V., un pais que segrega y excluye por ser negro/a o hijo/a de la
cultura indigena.

Te miran mal por ser asi (boliviana)
Decirlo, yo voy a hacer responsable de ese bebe y voy a ser mama
no estoy preparada para ser mamay para tener ese nino, pero la-
mentablemente me paso asi y la senora ella le djjo al juez.. como

la senora no tiene hijos (V).

V., «<aguanto» una violacion hace 19 anos, «aguantd» el embarazo porque su «tuto-
ra» No quiso que abortara a pesar que la ley lo permitia y la obligd a continuar con
el mismo. Dice no haber sabido de derechos, pero sabia que ese embarazo no lo
queria o no podia continuar.

Aguantar las multiples violencias que a lo largo de una vida atraviesan los
cuerpos de las mujeres especialmente, fue lo que reconoce y expresa V., ante el
relato de una maternidad forzada.

Giulia Tamayo (2001) expone que el control de los cuerpos de las mujeres, y
con ello la sexualidad y la reproduccion, son parte constitutiva de los mecanismos
de dominacidén masculina, el aborto de esa manera irrumpe y rompe con determi-
nados mecanismos de poder, control y dominacion, rompe con el orden social y
sexual instituido, pone en tensiéon el «control patrimonial de los cuerposs.

El informe sobre el progreso de las Naciones (UNICEF 1996) dedica un apar-
tado a la morbimortalidad materna reconociendo «las razones que llevan a esta
conspiracion de silencio». Una de ellas y muy importante hace mencion a la «lo-
gica en la cual han sido educadas vy socializadas las mujeres: aguantar, padecer
y ho quejarse en una sociedad discriminatoria y desigual» (Bianco M, Durand T,
Gutierrez A, Zurutuza C, 1998: 7). Las mujeres aguantaron las discriminaciones y
violencias que se expresan en la sociedad en su conjunto, pero en especial en los
servicios de salud.

Las mujeres estan cautivas porque han sido privadas de autonomia
vital, de independencia para vivir, del gobierno sobre si mismas, de
la posibilidad de escoger y de la capacidad de decidir sobre los
hechos fundamentales de sus vidas y del mundo. Los caminos para
construirla como cautiva se han centrado en la expropiacion de la
sexualidad, del cuerpo, de los bienes materiales y simbdlicos de

las mujeres vy, sobre todo, de su capacidad para intervenir creati-
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vamente en el ordenamiento del mundo (Lagarde y de los Rios, M,

2014: 37).
Al decir de Bourdieu han estructurado el habitus en la que se constituyen como
agentes, y estan socialmente estructurados. Estos esquemas generativos a partir
de los cuales los agentes perciben el mundo y actuan, han sido conformados a lo
largo de la historia de cada sujeto y a lo largo de la historia de la humanidad, y su-
ponen la interiorizacion de la estructura social, del campo concreto de relaciones
sociales, en el que el agente social se ha conformado como tal.

Las mujeres han conformado su habitus en tanto agente social, en el que la
estructura de dominacion, masculina, patriarcal, se constituye al mismo tiempo en
estructurantes: son las estructuras a partir de las cuales se producen los pensa-
mientos, percepciones y acciones del agente.

El habitus se define como un sistema de disposiciones durables y
transferibles —-estructuras estructuradas predispuestas a funcionar
como estructuras estructurantes- que integran todas las experien-
cias pasadas y funciona en cada momento como matriz estructu-
rante de las percepciones, las apreciaciones y las acciones de los
agentes cara a una coyuntura o acontecimiento y que el contribuye
a producir (Bourdieu, 1972: 178).

En la estructuracion del habitus el mandato patriarcal y el deber ser, forman parte
constitutiva de las estructuras de las mujeres, estructuras que entran en tension
con las percepciones, experiencias que permiten producir rupturas con los deter-
minantes de esa estructuracion.

5.6 Ella me lo dijo todo

«Ella me lo dijo todo», es la expresion que da cuenta que otra mujer, en los casos
recogidos, una profesional, es la que dice como, dénde y qué hacer para acceder

al aborto con pastillas.

Ella me lo dijo todo, cuando tenia que tomarlas, como, la cantidad,
me explico clarito, yo sabia lo que iba a pasar, igual lo mas dificil
es consegquir las pastillas mas ahora que antes, primero consequir
la plata, después consequir que te la vendan, nadie te las quiere

vender (B).
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Los/as que realizan los asesoramientos no son solo mujeres, los varones profe-
sionales han iniciado un proceso de involucramiento en los «asesoramientos» o
«consejerias de atencion y pre y post abortox»; no obstante, es significativo el invo-
lucramiento de las mujeres profesionales en los asesoramientos.

Las mujeres mas jovenes y con mayores capitales culturales, indagaron por
internet sobre el aborto con pastillas, el modo de colocarlas, las dosis, el impacto
posible en el cuerpo y su salud, entre otros; aun asi, desconfian de la informacion
0 no comprenden lo que «internet» les proporciona. «<Me daba inseguridad» (B.),
llevar adelante el procedimiento que alli se describia, «tengo preguntas» que ne-
cesitan aclaraciones, explicaciones con una persona fisica o por teléfono. Se reitera
en el relato la necesidad de que sea un profesional «alguien que sabex» quién les
diga, cuales, como, donde y cuando colocarse las pastillas.

Las mujeres reconocen que algo saben, sin poder definir o precisar que es lo
que saben. Lo que saben es que no quieren continuar con ese embarazo, tal como
lo he expresado en apartados anteriores.

Entonces creo que eso aprendiy escuche y fui a pedir a los demas
la ayuda, yo no quiero tener este, quiero que me ayuden y bueno
me abrieron las puertas, entonces yo siempre agradezco (V).

Reconocen que son aprendizajes al que han accedido, algunas en espacios colec-
tivos de mujeres, otras porque se los dijo su mama, hermana, amiga. En todos los
casos, son otras mujeres a las que reconocen como quienes les proporcionaron los
datos para interrumpir un embarazo en condiciones de mayor seguridad, a quienes
solicitaron ayuda o acompanamiento para transitar el desarrollo de la practica del
aborto con pastillas.

Las multiples maneras de hacer que ponen en juego las mujeres frente a la
definicion de un embarazo que han decidido interrumpir, hacen a las construccio-
nes sociales y culturales que estan entrelazadas con la vida social, politica, eco-
nomica y cultural, reconocerlas como practicas y re construir esas maneras de
hacer permite recuperarlas y visibilizarlas. Las/os profesionales parte del equipo
del Centro de Salud, aportan a la ruptura de esas practicas ocultas, invisible, que
condenan y violentan los cuerpos de las mujeres que han decidido llevar adelante

la practica del aborto.

54 Registro de las reuniones de la Red de Profesionales por el Derecho a Decidir.
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5.7 Yo no sabia como se cuidaba: de como evitar un embarazo

Las mujeres que decidieron interrumpir un embarazo con misoprostol, casi todas
usaban métodos anticonceptivos y por diferentes razones fallaron. Querian evitar
un embarazo, pero no contaron con la informacion, con el método o con el consen-
timiento de la pareja para usarlo. Las que usaron preservativos fallé porque no lo
usaron de manera adecuada.

Me cuidaba con preservativos, cuesta que sea todas las veces, a
veces no lo quieren usar, por eso no se usa en todas las relaciones,
quede embaraza el 8vo dia de haberme venido la menstruacion.

Nunca pude tomar los hormonales, me caen mal (R.).

Yo no sabia como se cuidaba, lo que habia que hacer (V.).

La expresion no sabia como «se cuidaba» hace referencia al no saber como evitar
un embarazo no deseado. EL no usar métodos anticonceptivos, hacerlo de manera
inadecuada, o la falla del mismo, es lo que lleva a las mujeres a un embarazo que
en determinadas circunstancias las coloca frente a la decision de pensar si conti-
nuar o no con el. A ello se le suman una serie de razones, tal como lo menciona-
ramos en apartados anteriores, por las que finalmente recurren al asesoramiento
para interrumpir ese embarazo.

Segun el informe que recupera los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva,® el uso de metodos anticonceptivos lo realizan ocho
de cada diez mujeres. El mismo desciende cuando aumenta la edad: entre las mas
jovenes los utilizan nueve de cada diez, pero entre el grupo de edad mas avanzado
-40 a 49 anos- son solo siete de cada diez. Segun la situacién conyugal, se observa
que un 77% de las unidas o casadas utilizan meétodos anticonceptivos actualmente,
ascendiendo a un 94% el uso entre las mujeres solteras.

En relacion a la escolaridad de las mujeres, «un 74% de las mujeres con hasta
primario completo utilizan actualmente metodos anticonceptivos. A medida que
aumenta el nivel de instruccion, el uso también aumenta: entre las que tienen se-
cundario completo asciende a un 83%, y para las mujeres con terciario o universita-
rio incompleto y mas, a un 85%» (ENSSYR, 2013: 13).

El metodo con el que me cuidaba era el de los dias, ya s& que no
es seguro (se averguenza, se sonrie), pero es el que me resulto,

% Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva: Programa Nacional de Salud Sexual y Repro-
ductiva. Ministerio de Salud de la Nacion 2014.
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durante mucho tiempo. Lo usé siempre y me resulto, pero esta vez
no (C).

«SI, no nos cuidamos, la doctora me habia dicho muchas veces
que tenia que venir a verla, que me tenia que cuidar, me escribia
(muestra el celular) y me decia te estoy esperando (B.).

Habia estado de novia hace un par de meses atras, y deje de tomar

las pastillas en ese momento (F.).

Las mujeres que hicieron parte de este estudio, han podido acceder a diferentes
niveles de estudio, las hay con primaria, secundaria o universitaria incompleta. Las
mas jovenes, con mayor nivel educativo estan solas o en relaciones esporadicas.
Por diferentes razones «lo dejé de usar porque me habia peleado con mi novio
(F). No lo usé porque me cuidaba con los dias y me resultaba siempre» (B.), no
usaban métodos anticonceptivos en ese momento, forman parte del porcentaje,
que muestra el estudio que no utilizé proteccidon en el momento de una relacion
consentida.

El estudio realizado por la Encuesta Nacional de Salud Sexualy Reproductiva
presenta una caracterizacion respecto de los métodos utilizados que este caso
coincide con la caracterizacion de las mujeres que hicieron parte del estudio que
da lugar a esta tesis. «Respecto del tipo de método anticonceptivos utilizado en la
actualidad, la mitad de las mujeres manifestaron usar algun tipo de anticonceptivo
hormonal, como pastillas, inyectables, parches o implantes. Por otra parte, tres de
cada diez utilizan métodos anticonceptivos de barrera, como preservativo, diafrag-
ma o espumas, jaleas u évulos. La presencia del resto de los métodos, como DIU,
espiral o T de cobre, anticoncepcion quirurgica -como la ligadura de trompas- o
meétodos tradicionales es inferior al 10% para cada uno de ellos. Entre los métodos
tradicionales se incluyen el ritmo, el retiro, la lactancia, el metodo del moco cervi-
cal, los yuyos, hierbas o tés y otros» (ENSSYR, 2013, pag. 15).

A partir de la realizacion del aborto con pastillas todas las que compartieron
sus narrativas en esta investigacion, adoptaron métodos anticonceptivos conside-
rados mas seguros. Esto formo parte del proceso de consulta que en el Centro de
salud se lo denomina «post aborto», en el que los/as profesionales trabajan sobre
la necesidad de adoptar un método anticonceptivo para evitar un proximo emba-

razo no deseado.
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5.8 Conseguir las pastillas

«Conseguir las pastillas», es parte del itinerario que deben recorrer las mujeres
para hacer efectiva la practica del aborto medicamentoso. El obtener las pastillas
se convierte en general, en parte de los obstaculos que deben de atravesar para
hacer efectiva la decision tomada.

La expresion «conseguir las pastillas», encierra un proceso que se inicia en
saber cuales son las pastillas que tienen que comprar, conseguir la receta, el dine-
ro para comprarlas, saber cuales son las farmacias que en ese momento la estan
vendiendo, y finalmente realizar el recorrido para poder adquirir a un precio razo-
nable las mismas. En caso de no contar con dinero, realizar el recorrido para con-

seguirlas a traves de las redes de mujeres.

Busqué la plata, porque no la tenia, volvi a hablar con mi prima
que es la que tiene plata y que me presto la otra vez, busqué la re-
ceta, comence a ir a las farmacias, esa parte es fea te miran raro, y
te preguntan ¢es para vos? Si para mi.. no, no hay, asi con cara de
asco en algunas, pero a mi no me importaba nada.. yo.. le contes-
taba si, para mi, a ellos que les importa.. Fui como a 5 farmacias

(B.).

Al periplo para obtener las pastillas es necesario sumar las miradas de desprecio y
condena social, con el que se encuentran las mujeres que intentar dar con ellas. La
condena social, se expresa en el/la farmaceéutico/a cuando las mujeres las solici-
tan. Deben superar el desprecio y el rechazo que provoca quien sabe que uno de
los usos es para abortar.

La busqueda de las pastillas lleva consigo un largo proceso de multiples vio-
lencias que las mujeres dicen no haber pensado previamente, y que debieron sor-
tear: la mirada que condena, el tono de voz que desprecia, la solicitud de la receta
tomada de mala manera, son parte de los inconvenientes y obstaculos que sortean
para acceder al medicamento que les permitira acceder a la practica del aborto.

La venta del Oxaprost, en Brasil, conocida como Cytotec implico «el aumento
en su utilizacion con la reduccion de la morbilidad y mortalidad asociada al aborto,
la comercializacion del producto sufrio varias interrupciones y prohibiciones tem-
porarias, influenciadas por la prensa y por los propios profesionales contrarios al
aborto. Esto dio como resultado una caida de su utilizacion en la primera mitad de
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la decada de 90, lo que llevo al surgimiento de un importante mercado negro, ma-
nipulado fundamentalmente por los vendedores de farmacias» (FLASOG 2007:9).

Desde que el uso del Oxaprost/misoprostol se amplio y difundié en Argenti-
na, los precios se multiplicaron varias veces, a pesar de que su venta es legaly que
la OMS la reconoce como un medicamento.5® Al ser un medicamento que se usa
para la practica del aborto se presentaron dos situaciones, que se constituyeron en
limitaciones: la venta y el aumento significativo del precio segun considere el /la
farmaceutica el uso que el mismo tendria.

Los valores por pastilla y/o por la caja varian ampliamente de una farmacia a

otra, asi como, si la misma se ubica en el barrio o en el centro.

Me dijeron en la farmacia del barrio, que cuesta $470 cada pasti-
lla.., a $500 o0 $600 que es lo que sale la caja en una farmacia del
centro,

$600 si la conseguis barata, ese es el precio barato porque $470
cada pastilla cuando necesitas doce, no sé cuanto sale un aborto
(F.

Bueno primero busqué las farmacias, di muchas vueltas, fui a va-
rias de Nueva Cordoba y el centro, tambien aqui en la zona, pero
nada, tenia receta, pero igual no te quieren vender, ese es el mayor
problema, despues es buscar el momento para tomar las pastillas
(B).

En algunas farmacias no realizan la venta, aun cuando se tenga la receta, tal como
lo establece la venta de ese u otro medicamento. Las expresiones que las mujeres
recogen de porque no se las venden es porque «conocen sus usos» y consideran
que deben limitarla. Esta expresion va acompanada de «caras» que refieren a que
son «usos» no legales o no permitidos. Al ser considerado un medicamento que
entre otros usos es para la practicar el aborto, se presenta como un condicionante
para el acceso.

Es el farmaceéutico o quien vende los medicamentos el que de manera arbitra-
ria establece la sospecha acerca de los usos de ese medicamento, en esa persona

y consecuentemente quien juzgay valora a esa mujer por esa posible practica.

% Para la realizar un aborto con medicamento se necesitan 12 pastillas si se encuentran entre la se-
mana 7y la 12 de embarazo. Las mismas se venden por caja o por unidad, todo depende la farmacia,
variando el precio de las mismas, siendo mas elevado el costo por unidad que por caja.
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5.9 El es médico, de otra especialidad, tampoco sabia nada

El es médico, de otra especialidad, él tampoco sabia nada, lo con-
verso con otro amigo medico y tampoco sabia, no sabia que se
podia hacer con pastillas. El estuvo averiguando porque le costo
mucho conseguir las pastillas y eso que el es medico, tenia recetaq,
era un varon que la compraba y sin embargo le fue dificil (C.).

Ya me habia dado plata mi pareja, es algo que decidimos juntos,
el tambien decidio entonces y hablamos y vamos a poner aparte y
lo vamos a comprary fuimos y compramos, dimos muchas vueltas
hasta consegquirlas (V).

El relato que reconstruyen las mujeres respecto de lo que saben sobre aborto sus
companeros, maridos o novios es el mismo, saben menos que ellas. ELl marido de
Vero (V), que trabaja en changas, migrante; y el novio de Ceci (C) que es medico,
se supone esta mas formado en este tema, comparten el desconocimiento sobre
como hacer un aborto con pastillas.

Las mujeres que llevan un tiempo de relacion de pareja, reconocen que son
los varones quienes acompanan el proceso de la practica del aborto con medi-
camentos, especialmente buscan la plata, se las proporcionan y con la receta en
mano recorren las farmacias. También estan con ellas en el momento de coloca-
cion de las pastillas y la expulsion del producto del embarazo.

Las mujeres mas jovenes, estan acompanadas por sus madres, amigas, pri-
mas o hermanas. Sus parejas fueron ocasionales o bien no quisieron acompanar
ese momento, por lo ajeno o distante del proceso de embarazo en el que se ubi-
can. Las mujeres son las que buscan la informacion, averiguan, buscan la receta,
comparten con las parejas el conseguir dinero, la compra de las pastillas y coloca-
cion de las mismas.

Segun lo senalan diversos autores «El varon juega en algunos casos un pa-
pel definitorio, pero nunca como protagonista en pie de igualdad con la mujer,
sino como personaje interviniente en el proceso subjetivo decisorio de la mujer,
quien es la que en ultima instancia resuelve interrumpir 0 proseguir un embarazo»
(Wegner [et. al.], 1098; Tolbert [et al.], 1998; Guevara Ruisenor, 2000; Perea & Olguin,

57 La referencia a «El» es a la pareja de (C) que compartio con quien realiza el estudio, los itinerarios
para efectivizar la practica del aborto.
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2000; Rostagnol, 2003; Petracci, 2011b; 2011c; Ortiz Ortega, 2001; Lopez & Panteli-
des, 2003). (Petracci M P. M., 2012: 171).

Tal como lo plantean las/os autoras/es mencionadas, en los casos recupera-
dos en este estudio los varones no son parte definitoria de la decision ni del desa-
rrollo de la practica, mucho menos en relacion a los saberes, saben menos que las
mujeres y no son los que buscan informacion. Se ubican en el lugar asignado a los
varones, el de proveedores, proveen dinero o las pastillas. Y en alguno de los casos
acompanan en el momento de la colocacion de la pastilla y expulsion del producto
del embarazo, siempre que sus parejas se los pidan.

5.10 El tiempo no pasa nunca

Las mujeres entrevistadas coinciden en la expresion «el tiempo no pasa nunca,
al referir al tiempo transcurrido desde la primera pastilla hasta el momento de la
expulsion, nos encontramos alli con relatos pormenorizados de todo lo que hacen,
sienten y piensan durante esas horas.

Temprano tomé las pastillas como dijo la doctora, me puse a ver
tele, luego me acoste un rato, el tiempo no pasa nunca, luego me
vino un poco, comenzaron los dolores, viste como un dolor de ova-
rio, fuerte, bueno me vinieron unos coagulos que me mojé toda, es-
taba sola, pero tranquila .. yo queria estar sola... era mejor, después
a la tardecita se me habia cortado un poco, eso me asusto (B.).
Buscar el momento para tomar las pastillas, ahi es como cada una
quiera, algunas solas otras acompanadas... Estaba con mi mama
(F).

Tomé las pastillas y fui esperando que pasara el tiempo, vi tele,
me acoste, dormi, me levante asi hasta que me empezo a venir los

coagulo, el tiempo no pasa nunca, luego se corto (C.).

Cada una de ellas pudo pensar en cual era el mejor momento para colocar las
pastillas. Pudieron elegir y sopesar lo mejor para ellas en relacion a ese momento.
Solas o0 acompanadas. De dia o de noche, un dia de fin de semana o durante la
semana.

cQuée reconocemos en esas practicas? ;Quée deberiamos poder recuperar
para valorar e incorporarlas como practicas necesarias en las instituciones de sa-

lud publica?
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Son practicas que se desarrollan en parte en el espacio privado, el domestico,
mas precisamente entre el dormitorio y el bano. Las mismas se inician con el pro-
ceso de toma de decisiones en relacion a esa practica, con la busqueda de infor-
macion, que ocurre en el Centro de Salud Publica, espacio al que vuelven para ha-
cer ecografiay luego en el pos aborto. La practica se desarrolla en una convivencia
entre el espacio publico y el espacio privado esta en interaccion permanente.

Otro punto de interaccion entre el espacio publicoy el privado lo constituye el
obtener la pastilla en la farmacia del barrio o del centro de la ciudad y la colocacion
de las mismas que ocurre en el dormitorio o el bano de la casa.

Esta diada —espacio publico/espacio privado- tan analizada por el feminismo,
deja expuesta como los espacios marcan los cuerpos y las vidas de las mujeres.
Las mujeres hemos sido relegadas historicamente al espacio de lo privado, al decir
de Celia Amoros, las mujeres han sido puestas en el espacio privado, de las priva-
das de poder, de reconocimiento, es el espacio de lo indiscernible e invisible, han
sido puestas, en el lugar de sujetas sujetadas, donde la violencia y la arbitrariedad
es invisible a los ojos de lo publico institucional. No obstante, esta practica no esta
investida de falta de reconocimiento, al menos no es su totalidad. Las mujeres de-
ciden llevar adelante una practica que ha logrado iniciar un procero de visibilidad y
reconocimiento en el espacio de lo publico.

Amoros continda diciendo que el espacio publico es el que el patriarcado
asigna a los varones, es el espacio eminentemente masculino, el del poder, del
trabajo, lo discernible, lo valorado, lo reconocido, lo visible. Los espacios otorgan
atributos, sentidos y significados.

La relacion publico/privado atraviesa la vida de las mujeres y varones; si bien
las mujeres han logrado avanzar, salirse de lo privado, ocupar espacios en lo pu-
blico; todavia existen espacios vedados cuya presencia es vivenciada como una
«provocacion» y «subversions» al orden sexista. ;Qué marcas provocan? ;Que sub-
vierte la practica del aborto con medicamentos?

La interaccion entre lo publico y lo privado esta presente durante todo el de-
sarrollo de la practica, la misma no se limita al ambito de lo privado. En el desarrollo
de la interrupcion del embarazo, la interaccion con el Centro de Salud, la farma-
cia, el conseguir el dinero, el acompanamiento en esa practica, estan involucradas

otras personas e instituciones, se tienden puentes entre dicha dicotomia.
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La practica del aborto, entra hoy en una fuerte tension entre el espacio de lo
publico y el privado. La misma que se supone privada, intima, invisible y oculta, ha
ingresado al espacio de lo publico, de lo valorado, reconocido, discernible, visible.

Las mujeres a pesar de la ilegalidad del aborto, en determinadas circunstan-
cias, llevan adelante la practica, no solo ellas, sino que cuentan con apoyos que
son significativos en el espacio de lo publico para efectivizar la practica del aborto
con Misoprostol.

«La ilegalidad del aborto no es algo que las mujeres, los varones o las parejas
sopesen en la toma de decision, sino en su implementacion. El escenario de ilega-
lidad genera dificultades, que son sorteadas con mayor o menor facilidad segun
los recursos materiales y relacionales disponibles» (Petracci M P. M., 2012: 171). Para
todas las mujeres que entrevisté para esta tesis el aborto fue un hecho, una deci-

sion, un hacer, una puesta en acto que permitié definir sus proyectos de vida.

5.11 Dios y la Virgen me ayudaron

Las mujeres a las que entrevisté contaron de sus creencias religiosas, hablaron de
ello sin que mediara pregunta alguna. Cuando refieren a las mismas, mencionan a
la Virgen o Dios, y reconocen en estas figuras las ayudan en el apoyo a la decision
que ellas tomaron. Invocaron a la Virgen o a Dios para que no las abandone y les
permita avanzar con la practica del aborto. Revelaron agradecimiento a Dios y a la
Virgen por la ayuda recibida en torno a la practica del aborto las cuatro mujeres.

Me trataba de relajar y pensar que la virgen me iba ayudar, yo pen-
saba que dios no me iba ayudar esta vez, eso estaba todo el tiem-
po pensado, que la virgen no me iba a ayudar... yo soy creyente, y
me ayudo, le debo una promesa a la Virgen de Alta Gracia tengo
que ir a visitarla (B.).

Fui a colegio catolico como mis amigas, y sabia lo que hacia, pero
tambiéen sabia lo que queria, no fue facil, le pedi perdon antes de
hacerlo, antes de tomar las pastillas (C.).

El pedir perdon, ayuda o el agradecer a la Virgen o Dios, hacen parte de los rituales
de las practicas religiosas. La religion establece para sus feligreses lo que es con-
siderado bueno o malo para las personas que profesan determinada fe.

La educacion «religiosa», no fue en este caso determinante para impedir una

practica con fuerte condena desde la religion catolica apostolica y romana. «La
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iglesia a traveés de interpretaciones sexista de los textos biblicos, los cuales fueron
y son aprovechados para reforzar comportamientos que responden a intereses de
dominacion, por ejemplo la de la sujecion de la mujer (genesis 2,7-23); provocadora
del pecado (génesis 3) asi como la justificacion simbolica adjudicada a la materni-
dad con dolor (génesis 3,16)» (CDD, 2005, pag. 15). Continua planteando que «Re-
sulta necesario explicitar que, en la Iglesia Catolica, las cuestiones de moral sexual
nunca fueron definidas dogmaticamente y, por lo tanto, no exigen de los fieles la
obediencia absoluta» (CDD, 2005: 17)

Expresiones vinculadas a los sentimientos de culpas y miedos estan presente
en los relatos de las mujeres, no obstante, no interfieren en la decision, logran ac-
tuar en un sentido contrario al que se ha intentado instalar, las «deja tranquila» que
Dios y la Virgen las ayudaran en el proceso de abortar.

La practica del aborto se ubica alli, en lo que no se debe hacer; no obstante,
las mujeres practicantes de la fe religiosa lo hacen e invocan a Dios o la Virgen,
para que las ayuden, perdonen o en agradecimiento, en el desarrollo de la inte-

rrupcion del embarazo.

5.12 Tengo mal de Chagas y me da miedo que uno de mis bebes tenga
eso...

Los miedos que expresan las mujeres que accedieron a relatar sus experiencias
son diversos, miedo en relacion al proyecto de vida, que no pueden brindarle un
futuro al hijo/a, o que tenga alguna enfermedad o padecimiento. Otras lo expresan
en relacion a la culpa que les genera el terminar con una vida, culpa que instituye
la iglesia catolica y otras creencias religiosas, asi como las diferentes instituciones
sociales y politicas en esta sociedad occidental. La sociedad produce y reproduce
la culpa por transgredir al mandato asignado de la maternidad

Tengo mal de Chagas y me da miedo que uno de mis bebes tenga
eso tambien, todas esas cosas a mi no me gustaria que ese bebé
tuviera la misma sangre que yo llevo, asi que todos los bebes que
tengo se hacen como seis veces los analisis, por un momento me
senti culpable... hasta escuche el llanto del bebe. soné que €l bebe
me veia y pidiendome auxilio y me decia mama, mama, mama, y
me senti llorando... yo creo que por un lado duele a un poco no es

facil hacerlo (V).
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Tome la primera tanda de pastilla, luego paso la sequnda tanda,
no paso nada, paso la tercera tanda, no paso nada, y yo empecée
con el miedo y dije bueno, que pasa..tenia miedo de verlo (refiere

al feto) (F.).

Un estudio realizado por la Population Council, sobre mujeres en Mexico, Colombia,
Ecuadory Peru es coincidente con lo que expresan las mujeres que han sido parte
de mi estudio «La culpa fue un sentimiento que embargd a varias mujeres (12 de
37 mujeres), quienes con frecuencia elaboraron su proceso a partir de la redencion
~Dios me lo perdona- Angela del litoral ecuatoriano de 26 afos relata lo siguiente:

Me puse un poquito mal, me senti como que no debiera estar hacien-

do esto, me senti asi, pero me paso, porque ahi me fui a la iglesia, rece

bastante, bastante. Le pedi a Diosito que me perdone por lo que esta-

ba haciendo, si era justo o no era justo» (Lafaurie M M, D Grossman,

E Troncoso, D Billings, , 2005, pag. 46).
Los relatos que recupero de las mujeres que compartieron sus sentimientos son
similares a lo expresado en otros estudios.

5.13 Se lo conté a 2 amigas: Las mujeres no abortan solas

En el planteo preliminar del proyecto tenia el supuesto de que las mujeres estaban
solas en ese momento, en el momento de la interrupcion en si, sin embargo, no
lo estan, como tampoco lo estuvieron en todo el itinerario descripto de la practica
del aborto. Las mujeres que compartieron sus vivencias, cuentan que no abortaron
solas.

La practica del aborto es un proceso que se inicia mucho antes de la expul-
sion del producto de esa gestacion que no quieren continuar; y es durante todo
ese proceso que estuvieron acompanadas, por al menos, 2 0 Mas personas, por
sus parejas, novios/maridos, madres/padres, hermanas/amigas y los/as profesio-
nales del Centro de Salud.

Un fin de semana porque de lunes a viernes trabaja mi marido, en-
tonces un dia sabado yo me puse porque el dia domingo estaba mi
marido todo el dia en mi casa, viendo a los chicos, entonces el dia
domingo fui al méedico, porque me daba miedo que no cortaba (V).

135



Lo hablamos con mis amigas, pero ellas no lo harian, bueno una si
lo hizo, igual me escribian y me preguntaban. Yo estaba en la casa
con mi mama (B.).

Esa noche estaba con mi mama y mi hermana, pero mi herma-
na no estaba de acuerdo, pero igual me mandaba wasapp desde
la otra pieza para preguntarme como estaba y si y habia pasado
todo (F.).

Los circulos mas intimos y cercanos de cada una de las mujeres, sabian de la prac-
tica del aborto con pastillas, de las dificultades para obtenerla o para proveerse el
dinero para comprarlas. De maneras diferentes y ante los distintos obstaculos que
deben sortear para la realizacion de la practica, estuvieron acompanadas y apoya-
das en ese proceso.

La madre, hermana, marido, pareja, hovio acompanaron el desarrollo de la
practica aun desde la disidencia o el desacuerdo, respetaron la decision que ellas
tomaron

Se lo conté a dos amigas ellas estaban al tanto del embarazo y
de lo que hice, a ellas le podia contar, lo podia hablar, sé que no
estaban de acuerdo, no les parecia, pero yo si sabia que lo tenia

que hacer (C).

El saberse acompanadas por otros, tranquiliza, contiene y de alguna manera las/
0s hace parte/ complice a otras y otros en la practica del aborto medicamentoso.

Las redes de afectos estan presentes, saben que pueden contarlo, compar-
tirlo especialmente con otras mujeres, amigas y madres, aun cuando aquellas, no
compartan la decision que ellas toman. Estan acompanadas por familiares, amigas,
vecinas y por los profesionales que asesoran en aborto con pastillas. Reconocen
la existencia de redes que sostienen y contribuyen hacer posible la practica del

aborto.

Cuando recien empezamos, hace tanto... habia una senora del ba-
rrio que hacia como un acompanamiento, como que ella lo man-
daba y decian (K.).

La senora del barrio, vecina, que hacia acompanamiento da cuenta del anteceden-

te de que las mujeres no abortaron solas, inclusive en los tiempos en que en este
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barrio no habia profesionales que aportaran la informacion respecto del aborto. En
el barrio habia una vecina, que, si lo hacia, en el territorio mas proximo estaba pre-
sente la que acompanaba en esa practica y contribuyo a hacerla posible, contribu-
yo hacerla visible. En este territorio, hay una historia, un tiempo transcurrido junto a

otra que hace el acompanamiento.

Mi mama justo ese dia da la casualidad que.. le tire esa bomba,
y se junto con sus dos mejores amigas y se los comento, ellas son
de mucha confianza, son practicamente como tias para mi, casi.
igual esto me lo confeso después, yo creo que ella imagind que por
légica no queria que nadie se enterara.. (risas) asi que se lo comen-

to a estas amigas y ellas le dieron el dato (F.).
El dijo es tu decision y me apoyd y acompand, lo llamé a él y tam-
bien a la medica para que me dijera que hacer, tenia que esperar
hasta la semana 6 fue dificil porque se empezo a notar, tenia sin-
tomas, las tetas hinchadas, nauseas, sueno.. tenia en claro lo que
queria hacer, él se encargo de las pastillas asi cuando se hizo la

semana 6 me las tomé, el me acompano (C.).

La presencia de redes conformadas por amigas, madres, nhovios, amigos, profesio-
nales de la salud, dejan en evidencia que las mujeres que abortan no estan solas.

Las diferentes maneras de hacer conllevan expresiones de resistencias, re-
beldias, e inercias, quizas todas ellas sean parte de las vivencias y experiencias que
desarrollan las mujeres frente a decisiones que hacen a los proyectos de vida.

Estudios como el realizado por Population Council (2003-2005) muestra que
las mujeres estuvieron acompanadas en la practica del aborto «Varios autores re-
portan, al igual que lo han hecho Elul y su equipo, que las mujeres bajo supervi-
sion médica prefieren vivir el proceso de manera autoadministrada, en sus propios
hogares, acompanadas por las personas que hacen parte de sus redes afectivas,
mas que dentro del entorno de los centros o instituciones de salud» (Blumy cols,,
1994; Nguyen Thi Nhu Ngoc y cols., 2004) (Lafaurie M, D Grossman, E Troncoso, D
Billings, 2005: 15).

Las practicas del aborto son parte de practicas con otros/as. El acceso al
conocimiento sobre como realizar un aborto, el acceso al profesional de la salud
que acompana ese proceso, el identificar las farmacias que venden las pastillas, la
red de profesionales que se constituye detras de ese profesional que proporciona
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la informacion, la red de mujeres que acompanan, hacen a la construccion de la
misma, como una practica colectiva.

Si bien el acto de colocacion de las pastillas y de expulsion, es un acto indivi-
dual, que transcurre en su cuerpo y se realiza en la casa, segun los relatos de las
mujeres es una experiencia en la que estan acompanadas, la practica del aborto
con medicamentos, es una practica en la que otros y otras contribuyen a hacerla
posible.

Al decir de De Certeau, toda practica en su origen tiene caracter estratégi-
CO, ya que su realizacion es orientada al logro de resultados. Las mujeres deciden
abortar mas alla de cual es el método a utilizar, no es el método mas sencillo o
mas simple o mas comodo, el que determina la decision. Lo determinante es el no
querer continuar con ese embarazo. Recurren a las pastillas porque es el método
que permite hacerlo en la casa, en este caso coincide que es sencillo, seguro y es

el recomendado por los que saben.

5.14 No quiero que me vuelva a ocurrir

Ante la pregunta ;Ahora que pensas hacer?, todas responden «no quiero que me
vuelva a ocurrir», relatan acerca de los proyectos que tiene en relacion al cuidado

del cuerpo, para evitar encontrarse nuevamente frente a esta situacion.

Ahora tengo turno para colocarme el DIU, y hasta que no me lo
coloque no paro, no quiero que me vuelva a pasar, ya la semana
que viene o la otra tengo turnos (B).

Ahora voy a ver de ponerme un DIU u otro método porque no quie-
ro que me vuelva a ocurrir (C.).

Recuperan la necesidad de adoptar un método anticonceptivo, como forma de
evitar un embarazo que no quieren o desean llevar adelante en este momento. La
anticoncepcion fue la respuesta unanime y con plan de efectivizar en la semana
en la que transcurria la entrevistas, en casi todas las mujeres habia transcurrido un
poco menos de un mes de realizado el aborto, solo una de ellas habia transcurrido

4 anos, no obstante, sostuvo la misma respuesta.

Es lo que tenia que hacer, no tenia otra alternativa, creo que es lo
mejor, ya esta (C).
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La expresion muestra que era la mejor decision que pudieron tomar en ese mo-
mento, ninguna expreso arrepentimiento. Aun las que se vieron interpeladas por
las creencias religiosas, los miedos y culpas, no interfirieron en la decision de llevar

adelante la practica del aborto con medicamentos.

139



CAPITULO 6: CONCLUSIONES

Las presentes conclusiones han sido elaboradas tomando como referencia aque-
llos aspectos, que ineludiblemente se derivan del analisis e interpretacion prece-
dentes; en particular poniendo el foco en el impacto posible que las mismas pue-
dan tener en vistas a fortalecer argumentos que aporten a conocer mas acerca de
las practicas y saberes de las mujeres que abortan con misoprostol.

Esta tesis me ha permitido corroborar algunos puntos de partidas y/o su-
puestos que se derivaban de mi practica académica y militante en relacion a los
derechos de las mujeres; asi como tambien revisar supuestos e identificar aspectos
no reconocidos en torno al aborto con medicamentos.

Recupero los analisis de fundamentos, tedricos, legales, politico y sociales de
las politicas publicas en especial las vinculadas con la salud sexual y reproductiva
y el aborto, vinculando las narrativas que expresan practicas y saberes de los/as
profesionales y de las mujeres.

- ElL Desarrollo del Estado de corte neoliberal no ha favorecido el acceso
efectivo a los derechos sexuales y los (no) reproductivos. Los analisis tedricos de
los tipos de estados, muestran codmo se han invisibilizando las diferencias de ge-
nero, reproduciendo y reforzando los roles asignados a las mujeres y varones. Estas
caracteristicas es posible observarlas en relacion a las caracteristicas que desarro-
llaron los estados durante los ultimos anos. La década del 90, con el desarrollo de
un estado de tipo neoliberal, los movimientos feministas y de mujeres logran avan-
zar en la conquista de derechos en términos legislativos especialmente. Tal avance
tiene que ver con la existencia de convenciones y conferencias internacionales que
sientan precedentes para favorecer el impulso que los movimientos sociales ve-
nian desarrollando, tanto en la esfera internacional como local para lograr avanzar
en la conquista de derechos para las humanas.

Los avances en conquistas de derechos surgen a partir de la presion de las
organizaciones y movimiento feministas y de mujeres. A pesar de los mismos en
téerminos de normativas internacionales y locales; ho se ven reflejados en el acce-
so efectivo a los derechos sexuales y reproductivos, sino hasta entrada la década
del 2000, con la aprobacion de la ley que crea el programa de Salud Sexual 'y Pro-
creacion Responsable. Es necesario marcar que durante esta década se presentan
transformaciones en las concepciones de un estado que incluye y amplia dere-

chos. Coincidente con las transformaciones del estado y con ello las politicas pu-
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blicas, se suceden transformaciones desde las organizaciones de la sociedad civil.
En la década del 90 se inicia un proceso de debate en torno al aborto, pero sera
a mediados del 2000 que se instala con mayor presencia en el espacio publico e
institucional.

+ Los avances en términos de normas y legislaciones en derechos sexua-
les y derechos reproductivos, no tienen un correlato inmediato en el desarrollo
de politicas publicas que efectivamente den impulso a la letra expresada en las
mismas. Los avances que se registran en algunas provincias y/0 municipios, espe-
cialmente en la década del 90, en general implicaron transformaciones legislativas
tendientes a sacar de lo prohibido, el acceso a métodos anticonceptivos, instalado
durante la dictadura militar. Se avanzoé hacia el gjercicio de la salud sexual y repro-
ductiva, al menos en términos legales en algunas provincias, en otras se accedio
a programas especificos, asi como promover la creacion de politicas publicas que
incluyeran el reconocimiento de la problematica de los derechos sexualesy repro-
ductivos, como en el caso de la ciudad de Cordoba.

La existencia de marcos normativos internacionales y nacionales hace parte
de las conquistas, que no hubiesen sido posibles sin las estrategias de exigibilidad
de derechos que realizaron los movimientos feministas y de mujeres. El acceso a
lo que hoy nominamos derechos sexuales y reproductivos tuvo que ver con el pro-
ceso de luchay reivindicacion de los mismos.

- Las multiples estrategias y practicas de los movimientos feministas y de
mujeres, junto a los avances en términos normativos, facilitaron el desarrollo de
practicas mas seguras y respetuosas de los derechos de las mujeres en relacion
al aborto.

La construccion de argumentos, fundamentos y estrategias desde los movi-
mientos feministas y de mujeres, la construccion y sostenimiento de la Campana
Nacional por el Derecho al Aborto, Legal, Seguro y Gratuito, la «Linea mas informa-
cidn menos riesgox», Las Socorristas en Red, la Red de Profesionales por el Derecho
a Decidir, constituyen espacios centrales que permiten el desarrollo de practicas
que atienden a demandas y necesidades de las mujeres en relacion a la interrup-
cion de un embarazo que no desean, quieren o pueden continuar.

Las redes, organizaciones feministas y de mujeres, son quienes han contribui-
dos a dar visibilidad a la hecesidad de proporcionar informacion clara y adecuada
sobre la demanda que realizan las mujeres para acceder a la practica del aborto,

CON MeNos riesgo para su salud.
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La construccion y aprobacion de instrumentos legales y téecnicos desde ins-
tituciones del estado como: la guia Técnica para la Atencion Integral de los Abor-
tos No Punibles, el Fallo FAL s/medida autosatisfactiva de la Corte Suprema de la
Nacion que amplia y aclara la interpretacion del codigo penal en el articulo 86, el
Protocolo para la Atencion Integral de las Personas con Derecho a la Interrupcion
Legal del Embarazo, han facilitado que se instale dentro de la Atenciéon Primaria de
la Salud, la practica relacionada con el aborto con medicamentos; han instalado,
en la agenda publica el debate sobre el aborto, la sociedad y el estado sentando
posicion y favoreciendo el corrimiento de los limites dispuestos socialmente para
el ejercicio de una practica legal desde 1921.

Eldesarrollo de las Consegjerias de Salud Sexual y Reproductiva desde la apli-
cacion de la ley 25673, han facilitado el desarrollo de estrategias para la atencion
de la demanda de informacion sobre la practica del aborto, haciendo posible la
existencia en algunas instituciones de salud publica de un servicio de calidad, con
reconocimiento desde las mujeres al capital humano, asi como de saberes acumu-
lado por los equipos de salud que alli trabajan.

El desarrollo de practicas e intervenciones en espacios de la salud publica
en relacion a la practica del aborto con misoprostol, tiene directa relacion con un
proceso de practicas que se desarrollan en multiples espacios de la sociedad civil,
todas ellas han contribuido a producir transformaciones en las «maneras de ha-
cer» abortos.

La realizacion del aborto con pastilla hace que sea menos invasivo y riesgoso
en los cuerpos de las mujeres (OMS 2012). El desarrollo de experiencia como las de
Iniciativa Sanitaria en Uruguay contribuy6 a que se puedan pensar en la implemen-
tacion de estrategias en salud publica que reconozcan los derechos existentes en
terminos normativos y los haga accesible a las personas.

- Elacceso al aborto con menos riesgo, es una realidad presente en el Cen-
tro de Salud X: posible por las condiciones descriptas anteriormente en donde las
estrategias impulsadas y sostenidas durante mas de 10 anos, facilitaron el acceso
de las mujeres a los derechos, en especial al aborto con misoprostol. Se instala en
una institucion de salud publica, en un marco de respeto y garantias de los dere-
chos a la salud, segun lo establecen los parametros de Atencidon Primaria de Salud
y las normativas vigentes a nivel nacional y municipal. ELequipo de salud no trabajo
aislado del contexto en el que se desarrollaron otras practicas de sostenimiento
y legitimidad de las estrategias en relacion al aborto en el barrio/comunidad, ha

142



construido con quienes alli viven y con las redes y espacios organizados en torno a
la practica del aborto con misoprostol, conocimientos, reconocimientos y gjercicio
de la misma.

Las organizaciones feministas, de mujeres, y los equipos de salud de otras de-
pendencias publicas existentes en la ciudad de Cordoba, reconocen a este equipo
entre otros, como aquel que atiende en salud sexual y reproductiva, proporcio-
nando informacion sobre aborto con misoprostol a las mujeres que asi lo solicitan.
Reconocen el lugar e importancia de la existencia de las redes de atencion y deri-
vacion de mujeres que han decidido abortar.

- El «<asesoramiento>, es el espacio que hace posible el acceso a la practica
del aborto con pastilla en un servicio de salud publica. El equipo de salud decidio
ser parte de la solucion a un grave problema de salud de las mujeres. Favorece la
escucha, elacompanamiento, la informacion, el respeto por una decision que toma
otra persona, desarrolla el asesoramiento en el proceso pre y post aborto.

Puedo afirmar que el espacio del asesoramiento se caracteriza por desarro-
llase en un marco respetuoso de los derechos humanos de las mujeres. Las carac-
teristicas que adquiere el mismo es parte inherente y constitutiva para el acceso a
la practica del aborto dentro de los marcos normativos y de protocolos vigentes.

La infraestructura, mobiliario, ornamentacion, formacion técnica adecuada de
las/os profesionales y administrativas/os, dan marco a la practica del aborto con
pastillas dentro del sistema de salud publica en este centro de salud de la munici-
palidad de Cérdoba.

Tal lo expresan las mujeres entrevistadas y por mi experiencia de trabajo pre-
vio con los profesionales, estoy en condiciones de afirmar que el espacio se carac-
teriza por la capacidad de escucha, informacion clara, oportuna y respetuosa de
la decision que toman las mujeres que han solicitado saber sobre la practica del
aborto. La existencia de un servicio de calidad, con reconocimiento de parte de las
mujeres al capital humano, asi como los saberes acumulado por el equipo que alli
trabaja, constituye una practica en salud publica en busqueda de legitimidad.

- Las practicas que desarrollan las y los miembros del equipo de salud han
generado esta politica de atencién al aborto en el marco de la salud publica. La
intervencion de profesionales y otros miembros del equipo de salud en los cuerpos
de las mujeres que deciden llevar adelante la practica del aborto con pastillas, se
realiza bajo el secreto profesional y los resguardos éticos, instalandose como cual-
quier otra practica de salud.
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Los profesionales que ponen y dan cuerpo a esta practica, reconocidas como
practicas emancipadoras al decir de De Certeau, porque liberan a quién toma esa
decision, son también practicas de resistencia, dado que resisten a los mandatos
sociales y culturales que el patriarcado ha impuesto en la vida de varones y muje-
res.

«Solo existe saber en la reinvencion, en la busqueda inquieta, impaciente,
permanente que los hombres hacen del mundo, con el mundo y con los otros»
(Freire P, 1987: 58). profesionales y las mujeres que compartieron su experiencia,
muestran una permanente reinvencion de las practicas, los conocimientos y las
relaciones que construyen.

Con escucha sostenida y explicaciones adecuadas, se reconoce a la otra
como sujetos de derechos, esta afirmacion se asienta en el cuidado de los es-
pacios, en la atencion, escucha y explicaciones que les proporcionan a todas las
mujeres que alli concurren.

- La practica del aborto se hace un poco mas publica y menos privada: des-
de hace poco mas de 10 anos se desarrollan los asesoramientos en esta institu-
cidon publica de salud, ingresando el aborto al espacio de Lo institucional y publico.
Asimismo, las mujeres que compartieron su experiencia, en relacion a la practica
del aborto con pastilla, lo hicieron en la plaza, el patio del centro de salud, en una
mesa de café. Los profesionales eligieron para contar sobre los asesoramientos la
cocina. Ellugar que las mujeres y los profesionales eligieron para hablar de la prac-
tica del aborto con misoprostol, esta vinculado al espacio de lo publico. Los limites
entre el espacio de lo publico y lo privado para hablar de aborto se han corrido. El
hablar y realizar la practica en espacios publicos es a su vez un modo de quitarle,
a esta practica el lugar de lo oculto, invisibilizado, que puede ser sancionada, para
ubicarse como una practica de salud, como es el control del embarazo o la anti-
concepcion.

Es la performatividad de las practicas las que otorga identidad genérica. Las
maneras de actuar, la performatividad, haciendo referencia a lo que se hace y
deshace en cada actuacion, a la puesta en acto, en escena, de cada una de las
personas. El trabajo realizado en el centro de salud y el relato de las mujeres
permitieron poner en evidencia lo homogeneo que resultan las practicas rela-
cionadas con la interrupcion del aborto con pastillas, en términos de momen-
tos o secuencias, no asi en vivencias y saberes. La practica como constitutiva
de la identidad, como constitutiva de lo que Bourdieu denomina habitus.
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- ELmiedo es un sentimiento, sensacion que esta presente tanto en los relatos
de las mujeres como el de los/as profesionales. Miedos que tienen expresiones di-
ferentes segun sean unos/as u otras/os. En los profesionales los miedos se expre-
san en las dificultades para nombrar la practica del aborto como taly para registrar.

El miedo en las mujeres se expone al pensar en las implicancias que pueda
tener esta practica en su cuerpo, en su salud, asi como el involucrar a un otro/a
que luego pueda tener un impacto en términos de pérdida de libertad.

A pesar de los miedos la practica del aborto es una realidad en este centro de
salud y en las mujeres que toman la decisidon, no se impone necesariamente como
una limitante para el ejercicio de la misma.

- El aborto deja expuesta la transgresidén al mandato de la maternidad. A
pesar de las limitantes sociales, legales y de practicas de salud, las mujeres igual
abortan, tal como lo sostienen numerosos estudios. De las narrativas de las mu-
jeres entrevistadas puedo afirmar que la maternidad se construye, un embarazo
no confiere entidad de hijo/a. Si bien la vivencia de culpas, temores y miedos esta
presente en algunos relatos, no impide la realizacion de la practica.

La practica del aborto con pastillas, se realiza con el marco de resguardo y
confidencialidad que requiere cualquier practica de salud, segun los parametros
internacionales establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud y los proto-
colos vigentes en Argentina, desocultando la practica del aborto y facilitando un
proceso de vivencia como si fuese cualquier otra practica de salud, a la vez que
alivia la «culpa», en especial la de la religion, en particular la que la iglesia catolica
intenta sostener frente a esta practica.

El aborto desafia el mandato de la maternidad como destino ineludible para
las mujeres, con tensiones y conflictos, dando cuenta de como transcurrieron por
esa practica, comparten transitos comunes como hace a los descriptos como mo-
mentos de una practica, no obstante, impactan en los cuerpos y en las vidas segun
sean mujeres pobres, jovenes o migrante

- De las narrativas he podido reconstruir que la practica del aborto con pas-
tillas supone al menos 5 momentos, cada uno de ellos atravesados por dificulta-
des, obstaculos y posibilidades que las mujeres van sorteando. El transitar estos
momentos siempre es en relacion con otros y otras, algunos de ellos con apoyo de
los miembros del equipo de salud.

«La decision de abortar», comienza cuando se encuentra frente a la posibili-
dad de un embarazo, aun antes del test de embarazo y termina después de haber
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expulsado el producto del embarazo. En cada una de las mujeres se plantea un
proceso diferente y tiene sus particularidades, pero pueden sintetizarse en que es
una decision que toman las mujeres y que una vez tomada no se vuelve atras. Las
mujeres solo saben con certeza que No quieren continuar con ese embarazo.

Un segundo momento lo constituye «elacceso al conocimiento» (informacion
y receta), la busqueda de informacion oportuna, claray precisa, la confirmacion del
embarazoy elacceso a la receta para la obtencion de las pastillas. En esta instancia
ocupa un lugar significativo el equipo de salud, el que sean profesionales con téc-
nicas apropiadas y respetuosas de las decisiones y derechos de las mujeres, con
el necesario resguardo del secreto profesional que enmarca las practicas en salud.

Eltercer momento es el «obtener el medicamento, las pastillas», implica bus-
car el dinero, ubicar la farmacia que la vende, aun con receta y la compra de la
misma. Un proceso en el que estan involucrados las parejas, maridos o novios -
aquellas que lo tienen- vy los profesionales farmaceuticos. En este momento se
conjugan saberes que obtiene de otras mujeres, de los equipos de salud y de las
organizaciones y redes feministas y de mujeres que trabajan en torno a esta prac-
tica.

La cuarta instancia es el kmomento de la colocacion o toma de las pastillas>,
la expulsion del producto de ese embarazo, las horas posteriores de confirmar que
lo expulsado sea el embrion. En este momento las madres, hermanas, amigas, no-
vios, maridos o0 companeros se convierten en las personas claves que acompanan.
En algunas situaciones algun miembro del equipo de salud acompana a la distan-
Cia, si asi lo requieren las mujeres.

Por ultimo, se encuentra «el post aborto», el asegurarse que «todo este bien»,
el qué hacer para que no vuelva a ocurrir, la busqueda de métodos anticonceptivos
adecuados y seguros. Los que intervienen en este momento son los profesionales
del equipo de salud.

El equipo respeta el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos,
en especial el aborto. Durante las observaciones y entrevistas realizadas tanto a
las mujeres como a los profesionales, pude registrar la atencion que brindan los
diferentes profesionales y administrativas/os que alli trabajan, proporcionando in-
formacion adecuada, pertinente, y de calidad segun la demanda de las personas.

+ De lo descripto anteriormente se desprende que_las mujeres no abortan
solas: Las redes son sostén de esta practica, diferentes sujetos acompanan de di-

ferentes maneras la realizacion del aborto. Las amigas, madres, tias, vecinas, pare-
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jas, novios, maridos y profesionales de salud, son quienes constituyen las diferen-
tes redes de apoyo que hacen posible las practicas, a veces son redes que operan
en un solo sentido y otras son redes que colocan en tension la decision tomaday la
practica del aborto en si misma. Las redes se constituyen en puntos de encuentros
y soportes materiales y simbolicos para el desarrollo de la misma.

Las redes, emergen, se fortalecen, son parte del tejido necesario para efec-
tivizar una practica. Redes que construyen las mujeres que han decidido abortar,
junto a otros/as, junto a los profesionales que trabajan para acompanar a las mu-
jeres que deciden interrumpir un embarazo, desde una concepcion de reconoci-
miento de sujeto de derechos y de una practica de salud. Redes que existen para
el acceso a la informacion, para conseguir la receta, la farmacia, las pastillas; ele-
mentos claves que son parte de los mayores obstaculos para el acceso al aborto
con medicamentos.

La red de profesionales y las redes de mujeres especialmente son las que
proporcionan informacion y conocimiento sobre: las pastillas, la receta, las farma-
cias, en donde comprarlas; a veces, el dinero, la contencion, la escucha, el apoyo
0 no a la decision. Las redes sostienen decisiones que toman las mujeres, aun
cuando entre las mismas se encuentran personas que dicen que no tomarian la
decision de abortar, ellas si acompanan la decision de las otras.

Todos los testimonios recogidos, indican que las mujeres llegan a los profe-
sionales con decisiones pensadas y con ciertos conocimientos sobre la practica
del aborto con misoprostol, conocimientos que requieren ser ampliados, comple-
tados y/o precisados para que las mujeres puedan instrumentalizar la decision.

Recuperar las practicas individuales, me permitieron reconocer los tejidos y
redes que vinculan y construyen practicas colectivas. Las practicas individuales
dan lugar a practicas politicas que, en diferentes contextos y momentos historicos,
amplian los limites de las practicas posibles en relacion a los derechos sexuales 'y
(no) reproductivos, en especial los vinculados con el aborto.

- En el inicio del proyecto me preguntaba ;En qué difieren los saberes de las
mujeres que deciden el aborto? ;Las diferencias estan dadas por la puesta en acto
al realizar una actividad, o en la secuencia de las acciones que culminan con un
hecho determinado?

Tenia la premisa que las mujeres podian dar cuenta de saberes diferentes en
torno al aborto con misoprostol, asi como de las secuencias de los momentos que

les permiten terminar con un embarazo no deseado, querido, buscado. Sin embar-
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go, a lo largo de la investigacion realizada puedo concluir que las mujeres saben
casi nada en relacion al aborto con misoprostol, que solo saben con certeza que
no quieren continuar con ese embarazo. Todas reconstruyen los 5 momentos que
recupero como significativo y que permiten avanzar en la practica del aborto.

Las mujeres reconocen la atencion de calidad de los profesionales y admi-
nistrativos/as, reconocen el especial resguardo del secreto profesionaly el que la
demanda de informacion sobre aborto sea considerada como cualquier otra prac-
tica en salud, confiriendo de esta manera el desarrollo de una practica con mayor
reconocimiento social.

La Conferencia de Alma Ata (1978) promueve la participacion social en mate-
ria de salud; de rescate del saber popular y de la participacion social como modos
alternativos de afrontar los principales problemas que afectan la salud. La Atencién
Primaria en Salud, es lo que permite el primer contacto de las personas con el
sistema. El desarrollo de practicas como las que se realizan en este Centro de Sa-
lud responde a los parametros definidos y serian significativas de desarrollar como
parte de una politica publica, para facilitar elacceso a las mismas, a todas las muje-
res especialmente las que viven en contextos mas desfavorables que son quienes
se encuentran proximas a los Centros de Atencion Primaria de Salud.

- Todas las mujeres que compartieron sus vivencias en relacion a la practica
del aborto con misoprostol, comparten el haber consultado al Centro de Salud
Publica. Siendo la unica practica de salud, en el que mujeres de diferentes secto-
res sociales, en el que algunas tienen obra social o0 prepaga y que no necesaria-
mente viven en la zona programatica del Centro de Salud; recurren a un servicio de
atencion primaria de salud para una prestacion.

- Todos los relatos de las mujeres coinciden en haber sido cuidadas y escu-
chadas por el equipo de salud, no todas llegan con angustia y sufrimiento, pero
si expresan que el contacto con las/os profesionales les dio alivio y seguridad. Es
la escucha a las mujeres lo que se prioriza en el espacio, se reconoce a la otra, su
autonomia y capacidad para decidir como sujeto. No se informa sobre lo que las
mujeres No preguntan y no es estrictamente necesario para la practica. Se resguar-
da el consentimiento informado.
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8. ANEXO

8.1 Guias de entrevistas

Guia de entrevistas a profesionales miembros del equipo de salud
Objetivo

Conocer como llegan las mujeres a la consejeria integrales en salud sexual y
reproductiva, para solicitar un aborto con misoprostol.

Conocer que informacion, conocimientos y demandas realizan las mujeres
para realizarse un aborto.

- Nombre, Profesion, lugar de trabajo.

- Antiguedad en el cargo.

- Si se puede indagar algo sobre su formacion especifica en el tema.

1. ;Desde cuando trabajas en el Centro de Salud?

2. ;Queé haces? ;Sos parte del equipo de Consegjerias Integrales en Salud Se-
xualy Reproductiva? ;Desde cuando?

3. ¢Quiénes atienden esta demandan? ;Todos los profesionales? ;Existe un
programa o un equipo que dé atencion/asesoramiento?

4. :COomo se organizan para la atencion?

5 ¢;Como saben las mujeres de la existencia del espacio? ;Se informa a las
mujeres de este espacio? ;Como? ;Quién informa?

6. ;Como es una consulta habitual, comun de las mujeres que vienen a la
consejeria? ;Qué preguntan? ;Qué vienen buscando?

7. :COomo sabes que quieren interrumpir un embarazo, lo preguntan? ;Como
lo solicitan?

8. ;Qué piden? ;Qué dicen?
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9. Si podes contame todo lo que recuerdes desde que llega una mujer hasta
que se va ;Como llega? ;Que pregunta? ;Plantea miedos/ temores? ;Dudas?

10. ¢Las mujeres llegan con decisiones tomadas, con certezas, dudas?
cCuales? ;En torno a que?

11. ¢;Vuelven después de un tiempo o no? ;Quienes vuelven y quiénes no?

12. ;/Vos como profesional del equipo de salud que pensas de la practica del
aborto con misoprostol?

13. ¢A tu criterio cual o cuales son las diferencias entre un aborto con
misoprostol y otro tipo de abortos? ;Existe alguna diferencia para las mujeres?

.Cuales?
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Guia de entrevistas a mujeres que se hicieron aborto con misoprostol

Objetivos

Conocer qué saben y como desarrollan la practica las mujeres que abortan
con misoprostol.

Introduccion general presentandome, diciendo que estoy haciendo un estu-
dio para conocer mas y desde alli ver si puede aportar a mejorar lo que hacen los
profesionales con el aborto con misoprostol, para que todos conozcamos mas. Le
hablaré de que estos es parte del secreto profesional, que no lo sabra nadie, pero
que utilizare lo que ella me diga y que en ese caso le pregunto si quiere que la
nombre con el nombre real u otro sobrenombre.

Preguntaria nombre, edad, y como esta conformado su hogar como forma de
introducirme luego preguntaria.

1. ;Como te gustaria nombrarte en esta entrevista, preferis tener otro nombre?
Le preguntaria si puedo grabar lo que dice.

2. Contame, ;Con quién vivis? ;Trabajas? ;En donde?

3. cTenes hijos? -si la respuesta es si- ;Cuantos embarazos tuviste? ;Y cuantos
hijos/as?

4. ¢Interrumpiste algun embarazo? ;Cuando? ;Como Lo hiciste?

5. ;.Como te enteraste de que podias interrumpirlo? ;Con quién/es vivias
cuando decidiste abortar?

6. ¢Tenias pareja? ;Compartiste esa decision con el o ella? ;Compartiste o
que te sucedia con otras personas? ;Con quienes? ;Qué compartiste? ;Por que?

7. :Como llegaste a la decision de interrumpir el embarazo?

8. ¢Vos sabias algo del aborto? ;Qué sabias del aborto? ;Quiéen te lo dijo?
.Como te enteraste?

9. .Como lo hiciste?

10. ;Que sentiste cuando decidiste hacer el aborto?

11. ;Qué sentiste cuando te o hiciste?

12. Contame todo lo que hiciste desde que sabias que estabas embarazaday
decidiste abortar hasta que eso termino

13. Contame todo lo que se te paso por la cabeza/corazon desde que tomas-
te la decision hasta que te colocaste las pastillas

14. ;Como compraste las pastillas ;Cuanto te salieron? ;Quién te coloco las
pastillas?

(en casa de que asi haya sido)
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15. ;Cuando?

16. ;Con quién estabas? ;En donde estabas?

17. :Qué pensas hoy?

18. ;Queé significo para vos hacerte el aborto?

19. ¢ Te habias realizado un aborto antes?

20. En el caso de que conteste que si ;Sentis/pensas que hay alguna dife-
rencia entre un aborto con pastilla al que te hiciste antes? En que es distinto ;Lo
sentis/vivis diferentes? ;Por quée?

21. En el caso que conteste que no.. ;Sabes de otras mujeres que conoces?

.Como lo han vivido? ; Te parece que es diferente? ;En qué?
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8.2 Presentacion y consentimiento

Hola, mi nombre es Algjandra Dominguez, soy docente e investigadora de la Es-
cuela de Trabajo Social de la Universidad Nacional de Cordoba, y en este momento
me encuentro realizando un estudio para la maestria en ciencias sociales, mi in-
tencidon es conocer cuales son las practicas que tienen las mujeres y que saben o
no, respecto del aborto con misoprostol, o con pastillas; de esta manera conocer
cuales son las dificultades, las practicas, lo que saben o no sobre el aborto con
misoprostol, y e intentar una aproximacion que sirva a mejorar la practica cada vez,
para otras mujeres y para conocer mas. Todo lo que aqui se diga es parte del se-
creto profesional, quiere decir que lo guardaré en secreto, utilizareé solo algunos re-
latos con el nombre con el que te quieras reconocer, es decir el nombre real u otro
que tu prefieras. Si estas de acuerdo continuamos y de lo contrario suspendemos.
Si daban el consentimiento, luego de volver a explicar lo que no comprendian se
les preguntaba: ;como te gustaria nombrarte en esta entrevista? preferis usar otro
nombre? ;puedo grabar esta conversacion? preferis que no lo haga?
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