FUSA AC

Directora Ejecutiva
Sandra Vazquez

Area de Investigacion y Proyectos
Victoria Pedrido.

Area de Comunicacion
Adridn Arden

Podés comunicarte con nosotros al mail info@grupofusa.org
www.grupofusa.org
https://www.ippfwhr.org

Esta permitida la reproduccion total o parcial de este material y la
informacion contenida, citando la fuente.

Buenos Aires, Argentina.
Abril de 2017






Indice

5

7

10
1

17
20
21
24
25
26
28
29
30
31

34
35

37

39
40
44
47
48

51
54

55
57

Prélogo

Lic. Daniela Dosso

Miradas Integrales de la Causal Salud

para la Interrupcion Legal del Embarazo

Algunas consideraciones previas

Contexto legal y texto profesional

Otro texto profesional es posible

Implementacion de la causal salud

Lo social

Lo psiquico

Lo fisico

La relaciéon bio-psico-social

Reflexiones finales

Bibliografia

Evaluacion del estado psicoemocional

Instrumento para la evaluacion de riesgo para la mujer a causa del
embarazo

Componentes necesarios para el encuadre por causal salud
Ejemplo de texto para la historia clinica

Lic. Sandra Bernabé

Lic. Andrea Berra

Lic. Mariana Kielmanovich

Miradas Integrales de la Causal Salud para la Interrupcion
Legal del Embarazo

Introduccion

De dénde partimos

Adentrandonos en la causal salud. Tensiones y desafios.

Hacia una definicion de causal salud como “integralidad”

Impacto del embarazo no planificado o no deseado en la salud de
la persona. Un breve analisis desde una mirada psicosocial
Embarazo no deseado o no planificado: impacto en la subjetividad
Rescatando la singularidad de las mujeres en situacién de embara-
zos no planificados o no deseados: las Consejerias de Atencion
Integral en Salud Sexual y Salud Reproductiva

A modo de cierre

Bibliografia



59

60
61
64
69
72
75

77

79

83

84
84
85
89

Dra. Julieta Ireizo

Lic. Natalia Maccorin

Miradas Integrales de la Causal Salud para la Interrupcion
Legal del Embarazo

Ensayo Argumentativo: “Causal salud, una herramienta
estratégica”

Introduccion

Un recorrido por las politicas publicas

El aborto como punto de ruptura, las ILE como derecho

La objecion de conciencia como estrategia de opresion
Conclusiones

Bibliografia

Dra. Maria Flavia Del Rosso

Desmedicalizando el aborto: “Donde no hay doctor”

La implementacion de la causal salud frente a la (dificil)
consideracion de las dimensiones psicoldgica, social y
vivencial de la salud

I. La participacion médica, ¢condiciéon suficiente? Valoracion de las
dimensiones psiquica, social y vivencial en la produccion de salud
II. La participacién médica, ¢ condicién necesaria? Experiencias de
las mujeres en la interrupciéon del embarazo mediante el uso off
label de misoprostol

Fundamentos cientificos

Fundamentos legales

Fundamentos éticos

Bibliografia



Prélogo

| presente libro es el resultado del Concurso de Ensayos

“Miradas integrales de la causal salud para Interrupcién Legal

del Embarazo” Este concurso se realizé en el marco del proyecto
"Promoviendo el acceso universal a servicios de salud sexual y salud
reproductiva en Argentina" que desarrollé a cabo FUSA AC entre
2014 y 2015 con el apoyo de IPPF (International Planned Parenthood
Federation).
La causal salud es uno de los supuestos de legalidad para el acceso
a la Interrupcién del embarazo en la mayoria de los paises de América
Latina. En el caso argentino, este permiso se encuentra contemplado
en el inciso 1 del articulo 86 del Cédigo Penal. A pesar de ello, habitual-
mente su efectiva aplicacion encuentra obstaculos en el sistema de
salud y tiene como consecuencia que muchas mujeres no puedan ac-
ceder a servicios seguros para interrumpir un embarazo legal. Es decir,
gue no puedan acceder a un derecho que las asiste por ley.

La interpretacién amplia del concepto influye, obviamente, en los
alcances que esta causal concede para el acceso a la Interrupcion
Legal del Embarazo. Desde una perspectiva que entiende que la salud
comprende tres dimensiones: fisica, mental-emocional y social, se
considera que el peligro para la salud debe ser entendido como la
posibilidad de afectar cualquiera de éstas, y no la mera constatacion de
una enfermedad o dafo fisico.

Con el propoésito de promover la reflexion y la produccién de conoci-
miento sobre las interpretaciones desde una perspectiva integral de la
causal salud, FUSA AC convoco a participar del Concurso de Ensayos



“Miradas integrales de la causal salud para Interrupcién Legal del
Embarazo” dirigido a profesionales y estudiantes de disciplinas com-
petentes.

De esta manera, y tras un dificil proceso de seleccién encarado por un
jurado conformado por la Lic. Victoria Pedrido, Lic. Maria Alicia Gutié-
rrez y Lic. Cristina Zurutuza, se eligieron los trabajos ganadores:

e "Miradas Integrales de la causal Salud para la ILE" de Daniela
Dosso, (Bs As)

e “Miradas Integrales de la causal salud para la ILE"” de Andrea Berra,
Mariana Kielmanovich y Sandra Bernabd (CABA)

e (Causal Salud una herramienta estratégica, de Julieta Ireizo y Natalia
Maccorin (Bs. As.)

e Desmedicalizando el aborto “Donde no hay doctor’ de Flavia del
Rosso (Santa Fe)

Cabe destacar que en todos los trabajos se pudo observar el compro-
miso y el interés por profundizar sobre esta tematica.
Alentamos a los y las profesionales a seguir sumando su mirada sobre

esta problematica y agradecemos a todos/as su participacion.

Sandra Vazquez
Direccién Ejecutiva
FUSA AC

Texto aclaratorio

A lo largo de este documento hemos alternado el uso de recursos linglisticos
como X, y @ para referirnos a distintas identidades de género, en lugar de optar por
el desdoblamiento femenino/masculino. La idea no es sélo desarmar el binario en
el lenguaje, sino aprovechar la oportunidad que éste nos brinda para advertir que el

lenguaje no puede nombrarlo todo.
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Miradas Integrales de la Causal Salud
para la Interrupcién Legal del Embarazo

n este ensayo intentaremos hacer algunos aportes desde las

ciencias sociales sobre las posibilidades actuales de la atencion a

mujeres en situacion de aborto dentro del sistema de salud. El tra-
bajo surge de la accién reflexiva del equipo interdisciplinario, en el que
participo como trabajadora social, del ejercicio constante por la legiti-
macioén del quehacer profesional que nos recupere a los profesionales
de la salud como sujetos con conciencia moral y principios éticos que
guian la atencién que brindamos a las mujeres. Al poner la mirada en
la relacién entre el contexto legal argentino y el rol de los profesionales
de la salud, nos guia la inquietud de encontrar el camino para garan-
tizar el derecho de las mujeres al aborto legal, seguro y gratuito en el
contexto legal actual.

Como sabemos, el aborto estd penado y permitido a la vez, en el ar
ticulo 85 el Cédigo Penal dice que estd penado vy, en el articulo 86, que
se permite en tres circunstancias, cuando el embarazo es producto
de una violacion, si es un peligro para la vida o la salud de la mujer y si
este peligro no puede ser evitado por otros medios. La ley no pide que
el peligro o riesgo sea grave, y aclara que el aborto debe ser realizado
por un médico diplomado y con el previo consentimiento de la mujer.

Los profesionales de la salud, en general, conocen el contexto
legal del aborto en la Argentina, y son muchos los que entienden que
cualquier embarazo no deseado o que la mujer necesita interrumpir es
un problema, un riesgo para la salud, por lo tanto, comprenden que se
debe poder acceder a un aborto. Algo que se escucha frecuentemente,
cuando participan de capacitaciones para la aplicacion de las causa-
les de no punibilidad del aborto, es que “entonces todo aborto es no
punible’ pero esta frase, a modo de declaracién de principios, sola no
es suficiente. Debemos desarmarla y rearmarla de nuevo, haciendo un
esfuerzo tedrico y metodoldgico para poner a operar nuestros cono-
cimientos interdisciplinarios, de modo que podamos dar cuenta de lo
singular y lo general que se presenta con cada mujer, en cada caso en
particular.

En esta coyuntura histérica, para que las mujeres accedan a un
aborto seguro, es necesaria la mediacion profesional. La brecha entre
el pedido de aborto de una mujer y los permisos legales expresados
en el Cédigo Penal nos convoca a los profesionales de la salud a poner
a operar los marcos teéricos, la capacidad técnica y la visidon epidemio-
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l6gica para que las mujeres puedan acceder a su legitimo derecho de
decidir sobre sus cuerpos y sobre sus vidas.

Algunas consideraciones previas

Antes de comenzar con el contenido, nos parece pertinente aclarar
dos cuestiones clave que tuvimos en cuenta en el desarrollo: qué mirar
y como hacerlo.

En cuanto al cdmo, nos propusimos aplicar una mirada integradora
de dos posturas aparentemente antagénicas en ciencias sociales, el
objetivismo y el subjetivismo. El primero, trata a los hechos sociales
como cosas, deduciendo las acciones e interacciones de la estructura;
el segundo, reduce el mundo social a las representaciones que de él
se hacen los agentes, limitando las estructuras a las interacciones. En
este ensayo, intentaremos superar esta falsa oposicion para el andlisis
de la relaciéon entre el contexto legal y el rol profesional. Es un desa-
fio no fragmentar la realidad social, considerando lo micro y lo macro
como dos momentos que refieren a la actitud de andlisis del obser
vador y no a dos planos separados realmente. Parafraseando a Pierre
Bourdieu, las estructuras objetivas, al apartar las representaciones
subjetivas de los agentes, son el fundamento de las representaciones
subjetivas y constituyen las coacciones estructurales que pesan sobre
las interacciones; pero por otro lado, esas representaciones también
deben ser consideradas si se quiere dar cuenta de las luchas cotidia-
nas, individuales o colectivas, que tienden a transformar o conservar
esas estructuras. La idea es que la mirada a la que hacemos referencia
nos permita abordar la relacion sujeto-sociedad desde una perspectiva
superadora.

En cuanto a qué mirar, la idea fue hacer una observacién doble, en
paralelo, de dos componentes intrinsecos de la atencién a mujeres en
situacion de aborto en el sistema de salud; por un lado, la mujer en si-
tuacion de aborto, que es el objeto de intervenciéon y conocimiento del
profesional que atiende, vy, por otro, el mismo sujeto de conocimiento e
intervencién como es el profesional de la salud. Del primer componen-
te, nos interesa comprender lo mas ampliamente posible, y encontrar
la relacién entre los motivos y razones que las mujeres tienen para
abortar con las dimensiones bio-psico-sociales de la salud que se po-
nen en juego y en riesgo frente a un embarazo que no se quiere tener.
En cuanto al segundo, nos interesa cuestionarlo como un agente social




capaz de conservar, resistir o modificar el campo de la salud en el que
se lleva adelante la atencion de las mujeres en situacion de aborto.
Como se planted anteriormente, a ambos vamos a aplicarle el mismo
método de analisis, el analisis sociolodgico de la relacion sujeto-socie-
dad, para develar y encontrar nuevos caminos interpretativos que nos
lleven a pensar y hacer con mayor autonomia profesional.

Contexto legal y texto profesional

Los profesionales, en tanto que sujetos sociales, no realizan sus
practicas en un vacio, sino en un determinado contexto al que llama-
remos campo, en este caso, el campo de la salud. Siguiendo la pers-
pectiva de Pierre Bourdieu, el campo es una configuracion especifica
del espacio social, puede definirse como “una red o configuracion de
relaciones objetivas entre posiciones. Estas posiciones se definen
objetivamente en su existencia y en las determinaciones que imponen
a sus ocupantes, ya sean agentes o instituciones, por su situacion
actual y potencial en la estructura de la distribucion de las diferentes
especies de poder (o de capital) —cuya posesién implica el acceso a las
ganancias especificas que estan en juego dentro del campo-y por sus
relaciones objetivas con las demas posiciones (dominacién, subordina-
cion, homologia, etcetera.)” (Bourdieu y Wacquant, 1995: 64). Desde
esta perspectiva, los profesionales, como agentes sociales, estamos
condicionados, es decir, habilitados y limitados, por las reglas que
regulan la acciéon en el campo de la salud y que tienden a reproducir la
estructura o red de relaciones existentes.

Las representaciones sociales son parte fundamental y estructuran-
te de los campos sociales. Estas representaciones son construccio-
nes simbdlicas que operan como instrumentos de aprehension de la
realidad, siendo construcciones reductoras, de caracter simplificador.
Segun José Antonio Pasta, “.. una vez que la representacion es cons-
truida, a través de un proceso de seleccién y esquematizacién, puede
decirse que compone un punto de vista. Esta abstraccién es, enton-
ces, tomada como la propia realidad social, a partir de un proceso de
naturalizacion” (citado en "Apuntes de Antropologia |’ de la carrera de
Trabajo Social [UBA]) .

Es importante analizar la génesis y el caracter estructurante de las
representaciones, y para comprenderlo introduciremos el concepto de
habitus de Pierre Bourdieu, que da cuenta del conjunto de principios y

11
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esquemas de percepcidon y accién duraderos vy transferibles. Estructu-
ra organizada socialmente, constituida a partir de la posicion de cada
agente en el espacio social, o sea a partir de determinadas condiciones
de vida. Esquemas que funcionan como estructuras estructurantes, es
decir, como principios capaces de organizar las visiones y practicas de
los distintos agentes.

Las condiciones objetivas asociadas a una determinada clase o frac-
cion limitan y posibilitan, al mismo tiempo, determinadas experiencias
para los agentes; son las experiencias pasadas —y dentro de estas
las primeras experiencias— las que se depositan en cada persona
bajo la forma de principios o esquemas (habitus), a partir de los cuales
se van a estructurar visiones y préacticas futuras coherentes con esas
condiciones.

Estas condiciones objetivas, a partir de las cuales se generan los
habitus, son las mismas para los agentes de una determinada clase o
fraccion, lo cual permite hablar de habitus de clase, pero también se
puede hablar de habitus individuales como una variante particular de
estos, en la medida en que los habitus no son expresiones mecanicas
de las condiciones objetivas, sino producto de la relacién dialéctica
entre estas vy las trayectorias individuales.

Si las representaciones o sistemas de clasificacion del habitus
son coherentes con las condiciones objetivas a partir de las cuales se
engendran, entonces, son capaces de imponer la definicién legitima de
las divisiones del mundo social, en este sentido, son objeto de disputa.
Segun Bourdieu, en tanto categorias de percepcién, corresponden y
funcionan de acuerdo con el orden establecido (vale decir, en confor
midad con los intereses de quien la domina), quien, a su vez, produce
los esquemas de pensamiento como forma de incorporacion de ese
orden, con lo cual los limites y los criterios de clasificacién son apre-
hendidos como una necesidad objetiva.

De este modo, el orden establecido y, digamos, la "visién” del
orden establecido interactlan dialécticamente una sobre la otra, cada
cual estructurando y siendo estructuradas. Esta dialéctica supone el
caracter dual de la estructura’ , es decir que da cuenta de cémo los
agentes a través de la accién-interaccion son una condicion para que
la estructura exista, se actualice (recreada); vy, a la vez, es condicion

1 Estructura pensada como el despliegue en el espacio y el tiempo de reglas
tacitas e implicitas generalizables a muchas ocasiones; reglas como técnicas y
procedimientos que constituyen y regularizan la accion articulando (habilitando v li-
mitando) gran parte de la vida cotidiana. Estructura, también, como la organizacion

de recursos utilizados y reproducidos por los agentes en el transcurso de la accion
para ejercer poder, como posibilidad de transformacién.
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para la realizacion de la accion, la existencia de la estructura. En este
sentido, la relacion dialéctica entre vision y orden establecido no existe
fuera de la accidon-interaccion de los sujetos, que en tanto tales son
capaces de intervenir en el mundo transformandolo o conservandolo,
para lo cual se valen de los recursos disponibles segln su posicion en
espacio social.

El campo de la salud, en el que se juega el tema de la salud repro-
ductiva, en general, y del aborto, en particular, es parte del espacio
social en el cual se inscribe. Es fundamental caracterizar este espacio
en su estructura y coyuntura, teniendo en cuenta la dinamica estructu-
ral que forja un tipo de sociedad y la diferencia de otras, y su expresion
coyuntural, producto del resultado entre las fuerzas sociales en pugna
por imponer sus intereses. En este caso, estamos frente a una socie-
dad cuyo modo de produccion y reproduccion dominante es el sistema
capitalista. Este tipo de sociedades se caracteriza por la resolucion
constante de una contradiccion intrinseca, es decir, la tension entre la
necesidad de acumulacion, la necesidad estructural de la explotacion
y la necesidad de legitimacioén, el reconocimiento formal de la igual-
dad. Esto es, “... la ya clésica afirmacién de Habermas a cerca de la
contradiccién de la que es presa el Estado, entre la acumulacion vy la
legitimacion’ y se expresa como tal “en la unidad de un modelo [que]
es mucho mas que un simple modelo econémico: es, a la vez, una
practica politica —en el sentido de construccion de un “orden” -y social
-en el del reconocimiento y desconocimiento de sujetos y actores. [...]
No hay, por lo tanto, acumulacién sin legitimacion” (Grassi, Hintze y
Neufeld, 1994:pag.)

Este determinado orden econémico, politico, social y cultural
- resultante de la resolucion de la contradiccion- se garantiza a través
de mecanismos de control social. Entendemos a este concepto como
“el conjunto de sistemas normativos (religiéon, ética, costumbres, usos,
terapéutica y derecho)’ este Ultimo en todas sus ramas, en la medida
en que ejercen un control reproductor, pero especialmente la penal, y
tanto en sus contenidos como en sus no contenidos, “cuyos portado-
res, a través de procesos selectivos (estereotipia y criminalizacion), y
mediante estrategias de socializacién (primaria y secundaria o sustitu-
tiva), establecen una red de contenciones que garantizan la fidelidad (y
en su defecto, el sometimiento) de las masas, a los valores de un sis-
tema de dominacién; lo que, por razones inherentes a los potenciales
tipos de conductas discordantes, se hace sobre destinatarios sociales
diferencialmente controlados seguln su pertenencia de clase” (Aniyar
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de Castro, s./f .).
Entonces, en cuanto al aborto, podriamos decir que:

¢ E| control social crea la conducta desviada o “antinatural” al
definirla en el Cédigo Penal. El nivel macrosocial, legislativo, son las
reglas formales que estructuran el campo de la salud.

¢ E| control social produce a la mujer “desviada’/ al sefalar una mu-
jer en vez de a otra que ha realizado una conducta similar, se activa
diferencialmente por razones de clase. Es el nivel microsocial, a
través de las reglas formales e informales que regulan las institucio-
nes de salud e intervenciones profesionales.

¢ E| control social se garantiza a través de la “produccién del con-
senso, la coercién al consenso y la represiéon del disenso” (Pich,
1996: pag.)

Por un lado, la ley (nivel macrosocial), formalmente para todos
iguales, plantea un sistema de penas y permisos con relacion al aborto.
A pesar del volumen de mujeres que realizan esta practica, no hay
practicamente juicios debido a eso. Pero si hay penas, no son las que
resultan de un proceso judicial con las debidas garantias constituciona-
les, sino que son las penas que se ejercen sobre ciertas mujeres, que
van desde la tortura fisica y simbdlica hasta la muerte.

Por otro lado, el conjunto de las prestaciones en salud (nivel micro-
social), sus fines, técnicas, ofertas, se ha estructurado en el contexto
de una sociedad basada en la resolucién de la tension entre la necesi-
dad de acumulacién y el reconocimiento formal de la igualdad. Por lo
tanto, en el abanico de prestaciones en salud socialmente producidas
conviven légicas contrapuestas, la salud como derecho y como mer-
cancia. Simplificando el proceso histérico, esto dio lugar a la conforma-
cion de tres subsectores, el publico estatal, el de obras sociales vy el
privado. Desde el punto de vista de la poblacién, cada sujeto accede
segun su condiciéon de clase, o fraccion de clase, a un determinado
subsector. De esta manera, la forma particular de organizacion del
sistema de salud argentino hace que las mujeres accedan de forma
desigual a las prestaciones socialmente producidas para la interrupcion
de un embarazo.

En el nivel microsocial sucede que se configura una situacion
escalofriante para las mujeres pobres, las acciones y omisiones del
Estado en materia de politica publica, encarnadas en los procederes y
actitudes de los jefes del servicio de tocoginecologia y demas profesio-
nales de la salud, dan como resultado la configuracién de una “ence-



15
rrona tragica” para ellas. Segun Ulloa, esta se refiere a la situacion en
la que ... alguien para dejar de sufrir o para cubrir sus necesidades
elementales de alimento, salud, trabajo, etc., depende de alguien o
algo que lo maltrata, sin que exista una terceridad que imponga la Ley.
Desde el punto de vista del psicoanalisis predomina algo mas terrible
aun que la angustia: el dolor psiquico, aquel que no tiene salida. La
salida parece identificarse con la muerte” (Ulloa, 2000: pag.)

La negativa de los profesionales a realizar los abortos legales en el
sector publico, el maltrato que reciben algunas mujeres cuando acuden
a una institucion de salud por un aborto en curso, incompleto, etc., la
tortura fisica y psiquica a la que son sometidas en algunas guardias de
los hospitales, todo esto provoca que las mujeres no encuentren salida
frente a este problema, y recurran a alternativas riesgosas, aun sabien-
do que se exponen a la muerte.

Las mujeres de los sectores que pueden pagar un aborto en el
sector privado y los médicos que lo realizan no son alcanzados por la
ley, es decir, por la pena que esta prevé. Las mujeres pobres que no
acceden a estas prestaciones tampoco son alcanzadas por la ley, en
el sentido estricto de la norma, ya que no son llevadas a un juicio en
el cual se juzgue si el aborto es susceptible de sancion. Pero tampoco
son alcanzadas por el derecho que la ley les otorga a una interrupcion
legal del embarazo en los casos previstos por el Cédigo Penal. Se con-
forma asi una realidad aparte del derecho.

Nos encontramos, entonces, frente a una configuracion social per
versa, un campo para la accion liberado de la ley, donde cobran fuerza
otros poderes, que responden a intereses particulares y que no se
ajustan al derecho necesario para la vida en sociedad y en democracia.

Este vacio de la ley permite o habilita varias situaciones funcionales
entre si:

¢ | a practica del aborto en mujeres de sectores medios y altos sin
riesgos para su salud y su vida. Por lo tanto, no se generan recla-
mos sociales al estado de derecho que provengan de mujeres de
estos sectores. La excepcién son las minorias de mujeres solidarias
y organizadas, pero que son alcanzadas por el control social en sus
efectos de producciéon de consenso a través de la estigmatizacion.
¢ | a acumulacion del capital a través de un mercado rentable para
los médicos que lo practican. A esto se suma la organizacién en
asociaciones de defensa corporativas que les garantizan que la ley
no los alcance.

¢ Que la practica del aborto, cuando es realizada por mujeres po-
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bres, si tenga castigo. No el que proviene del estado de derecho, la
pena prevista en el Codigo, sino aquel que resulta de la falta de Es-
tado, el que se ejerce cuando las garantias estan suspendidas. En
la realidad, aparte del derecho, las mujeres pobres cuando abortan
lo hacen con sufrimiento fisico y subjetivo, son objeto de torturas
fisicas y psiquicas dentro del sistema de salud, y muchas son casti-
gadas hasta con la muerte.

Como consecuencia de esta configuracion social, las mujeres traba-
jadoras empobrecidas enferman y mueren por realizarse una préactica
que, realizada de forma segura, seria menos riesgosa que un parto. La
cantidad de muertes, internaciones y sufrimiento de mujeres de estos
sectores no es vista socialmente como un problema, en el sentido de
gue no pone en cuestion al orden social. Es llamativo que el sistema
de salud argentino no sea severamente cuestionado por la poblacion
en general y por los trabajadores de la salud, ante la evidencia de las
estadisticas vitales de nuestro pais. Argentina tiene una tasa altisima,
no solo de muertes por aborto inseguro, sino también de muertes por
causas obstétricas indirectas? , que son aquellas muertes que proba-
blemente se podrian haber evitado si a las mujeres, que son tratadas
en los servicios de alto riesgo, se les hubiera ofrecido el acceso a una
interrupcion legal del embarazo.

Como lo anticipamos, el modo de reproduccién en el que vivimos
no es Unicamente un modo de produccion de objetos materiales,
sino también de produccién de subjetividad. El modo de produccién
dominante requiere de sujetos dociles, esto se garantiza a través de
la produccion de consenso, la coerciéon al consenso y la represion del
disenso. La accién y omision del Estado en este tema, el abuso de po-
der ejercido de hecho en las instituciones de salud publica y el negocio
que representa el aborto en el sector privado tienen efectos de control
social, es decir, tienden a reproducir las condiciones de desigualdad de
clase y género que requiere el modo de produccion capitalista.

Esta dindmica produce, por lo menos, dos tipos de sujetos dociles.
Uno, lo constituyen profesionales, algunos por beneficiarse econémica-
mente y otros por las ventajas que supuestamente otorga no ir contra
del modo de desatencién instituido —produccién y coercion al consen-
so—. El otro, lo forman las mujeres, a fuerza del castigo —represion

del disenso— gue se hace pesar sobre ellas cuando toman la decision

2 Las causas obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante
este, no debidas a causas obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos
fisioldgicos del embarazo (Ministerio de Salud de la Nacién, 2014).
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de abortar.

El sometimiento que vive una mujer de los sectores pobres cuando
se encuentra en una situacion de aborto es masivo, dicha situacion la
implica corporal y subjetivamente. Los dispositivos de la culpa, produc-
cion de consenso, son fundamentales para someterla. Incorporados a
través de los procesos de socializacion primaria y secundaria, se acti-
van en los discursos y practicas profesionales que ponen a la mujer en
el lugar de desviada, deudora y, como consecuencia, objeto del poder
de otros.

El subsector de la salud publica es el escenario donde las mujeres
pobres en situacién de aborto se relacionan con el Estado. Estas mu-
jeres se encuentran en un estado de necesidad que solo el profesional
que las atiende puede satisfacer, evitdndole el dolor fisico o graves
problemas a su salud. La negacion de la practica de una interrupcion
legal del embarazo, el mal manejo del dolor, las esperas prolongadas,
la resistencia de los profesionales a aplicar técnicas menos invasivas y
riesgosas, la dilacién de la atencion, junto con comentarios que mor-
tifican a las mujeres son algunos ejemplos de una praxis de la mala
voluntad que es tolerada, justificada y naturalizada por muchos profe-
sionales de la salud.

Otro texto profesional es posible

El contexto legal, las visiones y practicas hegemaonicas dentro del
campo de la salud nos determinan y condicionan como profesionales.
Pero, como sujetos, en cuanto que agentes sociales, no somos una
mera repeticion del contexto que nos contiene y condiciona. Debe-
mos tener en cuenta que nuestras practicas y visiones son siempre
productivas, en el sentido de que no hay realidad sin los sujetos que
la realizan. De este modo, también gue nuestras practicas, indefec-
tiblemente, por accién u omision, van a tender a conservar, resistir o
transformar las condiciones, los sentidos, los esquemas de percep-
cion, las practicas vy las relaciones de poder dentro del campo en que
se realizan.

Una de las herramientas con la que contamos los profesionales
gue nos sentimos convocados a transformar el campo de la salud es
la accion reflexiva. Esta permite encontrar dentro del mismo campo de
intervencioén los principios rectores para producir visiones y practicas
contrahegemonicas, coherentes con nuestros propios intereses y los
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de las mujeres. La accioén reflexiva es un proceso de problematizaciéon
y desnaturalizacién de las practicas profesionales, para tomar decisio-
nes respecto de qué se debe hacer, como y para qué. Es siempre co-
lectiva, es decir que implica la disposicion de dos o mas integrantes del
equipo de salud de tomarse el tiempo para reflexionar en un encuadre
de trabajo que lo permita. Asimismo, es una reflexién que tiene senti-
do siempre y cuando se vuelqgue a la accién, al cambio de las practicas
en la salud, para que tiendan al cuidado y el respeto, en este caso, de
las mujeres que se atienden.

Cabe preguntarnos, entonces, ¢ Qué rol pueden asumir los profe-

sionales de la salud para garantizar los derechos de las mujeres? ;Es
posible correrse de la funcién de control social, tutelar hacia las muje-
res y escribir un nuevo texto en el mismo contexto?

Se pueden encontrar respuestas a estas preguntas a partir de algu-

nas reflexiones:

® Asumirnos como parte de un cambio social que implica un cam-
bio de paradigma en salud. Los procesos de democratizacion de

la sociedad incluyen también los de las instituciones sociales. No
sin conflictos, estas se dan en el Ultimo tiempo con un motor muy
importante: la perspectiva del respeto y garantia de los derechos
humanos de las personas. Las instituciones de salud no escapan

al desembarco, en general de abajo hacia arriba, de personas que
encarnan estas perspectivas e intentan llevarlas a la practica, provo-
cando microcrisis en el sistema de respuestas instituido, que pone
en cuestién desde la misma construccion del objeto de intervencion
hasta las respuestas dadas hasta el momento. Las practicas contra-
hegemodnicas en el campo de la salud, tales como las consejerias
pre y postaborto y la provisién de una interrupcion legal del emba-
razo por causal salud integral, se originan en sujetos colectivos que
portan una nueva visién del mundo y la hacen valer en el campo
donde desarrollan su accion. Desde una mirada epistemoldgica, po-
demos decir que estas nuevas respuestas no provienen de cambios
en el objeto de intervencion, sino en el sujeto de conocimiento e
intervencioén. Es decir, las mujeres abortan tanto e igual que antes,
sus motivos no han cambiado de perfil, los riesgos de la salud fisica,
mental y social son los mismos, solo que ahora los vemos. En otras
palabras, estamos cambiando el lente con el que miramos, no lo
gue miramos. Lo que antes nos era invisible, se nos vuelve visible.
Estos cambios dentro del sistema de salud se inscriben, también,
en un contexto que ha contribuido a un proceso de visibilizacion
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del aborto como un problema de salud publica y un derecho de
las mujeres. Estas transformaciones son llevadas adelante por las
mujeres organizadas en el movimiento feminista que luchan desde
hace tiempo por la legalizacion del aborto, incidiendo en la forma-
cion de profesionales de la salud, dando respuestas ante la falta de
presencia del Estado y traccionando al sistema de salud a tomar a
cargo la asistencia de mujeres que necesitan abortar, la existencia
de abogados que encarnan una corriente juridica con perspectiva
de derechos humanos y de género, que han volcado sus saberes al
campo de la salud, etc.
¢ \/olver siempre sobre los principios de la bioética que deberian re-
gular nuestras practicas en salud. En esta crisis de paradigma, con
los profesionales de la salud como sujetos de intervencion, con los
cambios en las respuestas que se dan a las mujeres en situaciéon de
aborto, debemos buscar la continuidad y la coherencia de las accio-
nes en los principios éticos que nos regulan. Es necesario tener en
cuenta que los permisos otorgados por el Cédigo Penal tienen que
ser lefdos desde los principios éticos que regulan nuestro quehacer
profesional, y en ellos se encuentran los fundamentos para proveer
abortos dentro del marco legal actual, que en definitiva son los
fundamentos por los cuales el aborto deberia ser un derecho a solo
pedido de la mujer.
e Tener una vision historico-social de la salud, en general, y del
problema del aborto, en particular. Esto, teniendo en cuenta que
la falta de demanda de las interrupciones legales del embarazo es
consecuencia de barreras institucionales que hay que remover con
estrategias de bUsqueda activa de la poblacién afectada por el abor-
to inseguro, y ejercitando el deber de los profesionales de la salud
de asegurar la transparencia activa y el derecho al diagnéstico de las
mujeres. Esto es, la obligacién de suministrar toda la informacion
disponible, incluso si no hay una solicitud explicita de una interrup-
cion legal del embarazo. Hay que tener en cuenta la falta de infor
macion que, en la mayoria de los casos, tienen las mujeres sobre
los permisos para un aborto legal. Por ello, es necesario realizar una
busqueda activa de las causales de no punibilidad. Esto se basa en
el derecho de las mujeres a acceder a un diagnéstico oportuno. De
ahi que es importante que los instrumentos para el diagnéstico de
las causales estén actualizados conceptual y metodolégicamente, y
sean completos de acuerdo al estado del arte en el tema.
¢ Tener una vision epidemioldgica de los problemas de salud en
general y del aborto en particular. Esto significa, conocer la distri-
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bucién y los determinantes del problema del aborto inseguro para
buscar soluciones sanitarias. Para constatar la existencia de riesgo
de la salud de una mujer que decide abortar, es fundamental cono-
cer las causas, frecuencia y gravedad en que se producen los danos
de la salud de las mujeres que cursan un embarazo. Es importante
conocer las estadisticas vitales del pais y de la region donde desa-
rrollamos nuestra profesion.® Por ende, es fundamental el conoci-
miento de las tasas de mortalidad materna, tanto por aborto como
por causas obstétricas directas e indirectas. También es importante
estimar la morbilidad materna severa, near miss*, por estas causas.
Estas tasas constituyen los patrones de riesgo colectivo a partir

de los cuales debemos escuchar a las mujeres que se encuentran
cursando un embarazo no deseado.

Implementacién de la causal salud

Cuando nos planteamos gue la salud tiene dimensiones bio-,
psico- y sociales pueden surgir interrogantes como ¢a qué se refiere el
concepto?, iqué marco tedrico sirve para dar cuenta de este construc-
t0?, ;qué es lo social de la salud?, ;dénde se ubica?, ;qué es lo psico?,
;qué tipo de relacion debe establecerse entre lo social, lo psico y lo bio?

Para responder a estas preguntas es fundamental recuperar los
aportes de las ciencias sociales al campo de la salud, las corrientes
tedricas de la medicina social latinoamericana y la salud colectiva. Y
ponerlas a operar para esclarecer las relaciones fundamentales que
determinan la salud-enfermedad de las personas, y para comprender la
relacion que se establece entre lo social, lo psiquico y lo fisico-bioldgi-
co de la salud.

3 El Ministerio de Salud de la Nacién publica anualmente las Estadisticas
Vitales (DEIS). Disponibles en: http://www.deis.msal.gov.ar/Publicaciones/Archivos/
SeriebNro57.PDF

4 Se considera la morbilidad materna grave como término para describir la
suma de casos de potencial amenaza vital, casos de amenaza vital, near miss, y
muertes maternas. Sin embargo, dado que near miss no cuenta con una traduc-
cion directa del concepto al espanol, la recomendacién del Centro Latinoamericano
de Perinatologia, en conjunto con la Organizacion Panamericana de la Salud, es
de reservar el término de “morbilidad materna grave” para los casos en los que
una mujer casi muere, pero sobrevive por una complicacion que ocurre durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de terminado el embarazo, definicién
que corresponde al término near miss 0 amenaza vital materna de la iniciativa de la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2014).



Lo social

Lo social se comporta de forma diferente que lo bio y lo psico, en
tanto componentes de la salud integral de una persona. Mientras que
lo bio y lo psico son dimensiones de la salud que tienen su anclaje ma-
terial en el cuerpo, lo social estd conformado por el contexto en donde
ese cuerpo nace, crece, desarrolla y muere. Lo social es el contexto,

y el cuerpo es el texto en que el contexto se imprime. En ese texto
se dirime la tension entre salud-enfermedad. Siguiendo a Raul Rojas
Soriano, para entender la relacién entre la salud y la enfermedad que
se produce en los cuerpos, vamos a utilizar algunas leyes del materia-
lismo dialéctico.

¢ Unidad vy lucha de contrarios. Salud y enfermedad se diferencian
entre si por sus caracteristicas sustanciales vy, por eso, se excluyen
mutuamente, es decir, son contrarios. Pero al ser elementos, polos,
situaciones antagonicas del mismo proceso, del mismo cuerpo,
estan ligados entre si, se hallan en unidad. Es una unidad relativa,
ya que la unidad de los contrarios es siempre transitoria. Salud y
enfermedad son dos polos del mismo proceso, se encuentran en
relacion dialéctica, no mecanica ni lineal, en unidad relativa y oposi-
cion permanente. El predominio de uno de los dos polos puede ser
de diversa duracién y de diferentes manifestaciones. El pasaje de la
salud a la enfermedad no se da sin explicacion ni de un momento a
otro.

¢ Paso de cambios cuantitativos a cambios cualitativos. El primero,
se darfa cuando la salud cede lugar a la enfermedad o esta da lugar
a la salud. Ahora bien, este pasaje, siempre relativo y transitorio,

no deviene por la aparicion de un solo o varios factores fisicos,
quimicos, ni por la suma a estos de factores sociales, que en igual
relacion causan la enfermedad, su repeticion o su gravedad. El
pasaje de situacion, el cambio cualitativo que implica estar sano o
enfermo, se produce por un proceso de acumulacién, conjuncién de
cambios cuantitativos negativos para la salud, que, en determinado
momento, crean las condiciones para la aparicién de la enfermedad,
su repeticién, su agravamiento o su no curacion. Estos cambios
cuantitativos son situaciones que por si mismas no explican las
causas del proceso salud-enfermedad-atencion.

¢ Esencia y fendbmeno. La esencia es el aspecto interno, no visible,
mas estable del objeto o proceso. En el caso del proceso salud-en-
fermedad, la esencia estaria dada por los elementos fundamentales
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gue operan para que se pase de la salud a la enfermedad. Estos
elementos son las condiciones materiales de trabajo y de vida, las
relaciones sociales en las que participa ese sujeto en determinada
sociedad. En la sociedad capitalista, si bien pueden modificarse
ciertos aspectos no esenciales para reproducir las relaciones socia-
les dominantes, subsiste lo basico. Lo que caracteriza a ese modo
de produccioén son las relaciones de explotacion que conllevan para
los trabajadores situaciones nocivas para su salud. Los aspectos
esenciales no se ven a simple vista, se develan mediante el proce-
so de reflexién tedrica en la que se buscan las causas del fendémeno
observado. El fenémeno es lo visible, es el aspecto externo de la
situacién de salud-enfermedad, es mas variable. Son las manifesta-
ciones en los cuerpos de las relaciones sociales en las que participa
la persona. Estas relaciones dependen de las formas que asuma el
modo de produccién capitalista en diferentes coyunturas histéricas,
segun la estrategia de acumulacién, segun la correlacion de fuerzas
y las mejores o peores condiciones de trabajo y de vida, fruto de la
lucha de clase. En el fenédmeno, el problema de salud observable
se manifiesta la esencia, pero no en su totalidad. Cuando vemos
una persona enferma, no vemos lo que hay detrés, las causas que
originaran dicha situacion. La accién reflexiva propuesta deberia es-
tar orientada a revelar la esencia, de lo contrario, la explicacion que
ubica las causas en el plano fenomenoldgico tiende siempre a la jus-
tificacion o auto justificacion de la realidad, del orden social vigente.
Si presentamos como causas de los problemas de salud a factores
biolégicos o sociales que estan en el mismo nivel fenomenoldgico,
lo gue hacemos es naturalizar y ocultar los determinantes sociales,
las relaciones fundamentales que lo producen.

Entonces, que el proceso salud-enfermedad se dirima en los cuer
pos, y que estos, en cuanto materialidad, sean soportes biolégicos, no
quiere decir que el caracter del proceso sea natural. Es decir, el modo
en que se desarrolla ese devenir bioldgico, que es el cuerpo, no es
natural. Por el contrario, el proceso salud-enfermedad es la “forma his-
térica especifica del proceso biolégico humano” (Laurell, 1986: pag.) Este
se desarrolla en personas concretas, cuyo modo biolégico se desen-
vuelve (crecen-envejecen, enferman-mueren) segiin cémo viven, es
decir, segun sus condiciones materiales de existencia.

Desde la perspectiva de la salud colectiva, el objeto de intervencion
y conocimiento del presente ensayo -la mujer en situacién de abor
to- tiene una doble materialidad: bioldgica y social. La primera, es el
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cuerpo de las mujeres, la segunda, son las condiciones materiales y
simbodlicas de existencia en donde nacio, crecié y padece.

Ahora bien, lo social es lo dado en la vida de una persona, es aque-
llo que nos precede, que de alguna manera no elegimos como sujetos
al venir al mundo. Esta determinacién es a la vez material y simbdlica.
Las relaciones sociales fundamentales son diferentes en cada socie-
dad segun sus caracteristicas, es decir, segun el modo de organizacién
social para la produccién y reproduccion que da lugar a un modo de
produccién dominante. Como adelantamos, en el caso de nuestras
sociedades, este modo de produccion es el capitalista. Dicha forma
de produccion social se basa en la desigualdad estructural de clases,
duenos de los medios de produccion y sujetos no duefos que para
vivir necesitan vender lo Unico que tienen, o sea, su fuerza de trabajo.
Asimismo, esta forma de organizacion social requiere de la division
social del trabajo por géneros vy, en su necesidad de acumulacion, que
gran parte del trabajo necesario para la reproduccién social no sea
pago. A lo que debemos agregar que gran parte de este tipo de trabajo
es realizado por mujeres.

En este sentido, hay cuatro grandes categorias sociales que son los
determinantes fundamentales del proceso salud-enfermedad, estas
son la clase social, el género, el proceso de trabajo y las condiciones
para la reproduccion de la vida cotidiana . La salud de las mujeres
esta determinada, entonces, por su pertenencia de clase social, por el
proceso de trabajo® en el cual ellas u otros miembros del grupo domés-
tico participan, por la desigualdad de género y por las condiciones de
reproduccion de la vida cotidiana®. El componente atenciéon del proceso
salud-enfermedad también es un determinante, en tanto se refiere a
la accesibilidad de las mujeres a los bienes y servicios socialmente
producidos para curar, paliar, rehabilitar y prevenir un determinado
problema de salud.

Como detallamos, la relaciéon entre sujeto y sociedad es dialéctica y
asimétrica en términos de poder, en la cual las practicas de los sujetos
estan siempre condicionadas -en el sentido de habilitadas y limitadas-
por su posicién de clase y género, es decir, por el contexto de relacio-
nes sociales en el que participa y que le brinda un abanico de opciones

5 Se refiere a los patrones de desgaste del cuerpo en el proceso de trabajo
segun determinada estrategia de acumulacién. Tiene sus efectos no solo en el/la
trabajador/a que vende su fuerza de trabajo, sino también en el grupo doméstico al
gue provee.

6 Se refiere a las condiciones sociales en que se realizan las tareas no remune-
radas necesarias para la reproduccion de la vida propia y la del grupo doméstico a
cargo.
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limitado para decidir.

Sintetizando, para la constatacion del riesgo de la salud de la mujer
a causa del embarazo debe considerarse la dimension social como las
condiciones materiales y simbdlicas de existencia que conforman el
contexto de produccion de la decision de abortar. Estas condiciones
son objetivas y se relacionan con el sujeto, la mujer, en una relacion
de determinacién. Hay que tener en cuenta que lo social se expresa
en cada mujer singular en las relaciones cara a cara, en sus vinculos
familiares, laborales, etc. Se deben observar las circunstancias parti-
culares -fisicas, emocionales, sociofamiliares- en que ese embarazo
se produjo y las determinaciones que esas circunstancias le imponen
a la mujer. Asimismo, hay que tener en cuenta las relaciones socia-
les fundamentales y determinantes para las mujeres que influyen en
tomar la decision de criar un hijo o no poder, no querer hacerlo en un
determinado momento de su vida. Para incorporar la dimensién social
a la evaluacion de riesgo de la salud de la mujer se deben operacionali-
zar los determinantes sociales en dimensiones e indicadores para que
estos puedan ser observables.”

Lo psiquico

Esta es una dimensién fundamental para el encuadramiento de la
causal salud. Requiere que se constate la existencia, o no, de sufri-
miento psiquico en la mujer a causa de un embarazo que se produce
en determinadas condiciones fisicas y subjetivas (cuerpo-texto) y
socio-familiares (contexto).

Con respecto al concepto de sufrimiento psiquico, coincidimos
con varios autores que sefalan que este se diferencia de la patologia
mental en que se refiere a un malestar producido en el sujeto a causa
de los conflictos que devienen de la vida cotidiana y las interrelaciones
sociales, registrado tanto en forma consciente como inconsciente
(Ulloa, 2000; Galende, 1997).

En las mujeres que necesitan interrumpir el embarazo, el sufrimien-
to psiquico aparece también por el conflicto entre la necesidad de
abortar y las condiciones socialmente determinadas, de riesgo, en que
tienen que hacerlo, que conlleva la posibilidad real del sufrimiento vy la
muerte.

7 Ver "Instrumento para la evaluacién de riesgo para la mujer a causa del em-
barazo’ pag. 31, y su apartado “Determinantes sociales que sumados al embarazo
ponen en riesgo la salud de la mujer’, pag. 32.



Cuando hay sufrimiento psiquico, hay riesgo de la salud y de la vida.

Las mujeres que mueren por abortos inseguros® son la expresion
extrema de una cantidad mucho mayor de mujeres que se exponen a
practicas peligrosas para terminar con aquello que no pueden tolerar,
es decir, un embarazo que se produce en ciertas condiciones fisicas o
sociofamiliares.

Una mujer que presenta sufrimiento psiquico esta expuesta al ries-
go de realizar actos autoagresivos. Este concepto se refiere a la accion
de la mujer de exponerse a un aborto inseguro que pone en riesgo su
salud y su vida. A partir de este riesgo, dado por el patrén colectivo
que representa la alta tasa de mortalidad por aborto en la Argentina,
se evalla que toda mujer que presente sufrimiento psiquico, a causa
del embarazo que necesita interrumpir, esta incluida en este grupo de
riesgo.

Es importante no patologizar las decisiones reproductivas de las
mujeres. El sufrimiento psiquico que presenta una mujer frente a un
embarazo forzado, y ante la perspectiva de no encontrar respuestas
sanitarias, es la expresion saludable de una mujer que se encuentra
en sus cabales. Si la mujer encuentra una respuesta, el acceso a un
aborto seguro, el sufrimiento psiquico cesa. Si no encuentra alternati-
vas, el sufrimiento psiquico persiste y aumenta, se vuelve una carga
imposible de soportar, y, a pesar de saber que pone en juego su vida,
la mujer puede terminar por resolver el problema en un acto que pone
en peligro su vida.

Ante una mujer que plantea la posibilidad de abortar, es importante
evaluar la existencia de sufrimiento psiquico a causa del embarazo. En
esta dimensién, resulta indispensable contar con un instrumento de
evaluacion que permita el diagndstico preciso, para no caer en califi-
caciones discrecionales que dependan del modo en que se presenta
la mujer a la consulta® . Luego de constatar el estado psicoemocional
de la mujer, se deben volcar los resultados en el “instrumento para la
evaluacion de riesgo para la mujer a causa del embarazo’ en el area
“Riesgos para la salud mental de la mujer a consecuencia del embara-
20" (pag. 31).

Lo fisico

Esta dimension se refiere ni mas ni menos que al cuerpo de la
8 Ver Ministerio de Salud de la Nacién, 2014.

9 Ver “Evaluacion del estado psicoemocional’; pag. 30.
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mujer, de la mujer misma en su existencia material, en su totalidad e
integridad. Todo embarazo conlleva algin grado de riesgo de la salud
fisica de la mujer. En este aspecto, lo esencial es escuchar a la mujer
respecto de eventos que afectaron o podrian afectar su cuerpo, darle
informacioén veraz y respetar su decisiéon en cuanto a los riesgos que
esta dispuesta o no a asumir.

En esta dimension también es importante ampliar la mirada sobre
los riesgos de la salud fisica que existen ante un embarazo, y enten-
der que es la mujer la que tiene la autoridad sobre su propio cuerpo y
salud.

La relacién bio-psico-social

Ya planteamos el marco tedrico para establecer la relaciéon entre
estos tres componentes y su mutua determinacion. Pero es la mujer,
desde sus razones y motivos, la que puede determinar qué dimensio-
nes de su contexto sociofamiliar y sus condiciones fisicas son determi-
nantes para tomar la decision de abortar en ese momento de su vida.
Ella es quien tiene que valorar, con informacién veraz, los riesgos de su
cuerpo y si estad en condiciones de afrontarlos o no en su determinada
coyuntura sociofamiliar. Desde el rol profesional, nos queda identificar
si esos motivos y razones coinciden con indicadores de riesgo de la
salud.

A los profesionales nos corresponde atender a estas razones,
establecer las relaciones causales pertinentes para constatar el riesgo
sobre la salud de la mujer a causa del embarazo, y si ese riesgo puede
0 no ser evitado por algin medio que no sea el aborto. Por esto, es
muy importante escuchar a cada mujer, sus razones y motivos para
querer abortar. En este relato se encuentra todo el material necesario
para identificar los determinantes del contexto sociofamiliar, detectar
los posibles riesgos de su salud fisica y la existencia de sufrimiento
psiquico.

La escucha de cada situacion se puede realizar en una entrevista
abierta o semiestructurada. En este ultimo caso, es Util valerse de ins-
trumentos de la entrevista con dimensiones e indicadores preestable-
cidos para el diagnostico de la situacion. En este ensayo se presenta
un modelo de instrumento de entrevista que puede ser adjuntado en la

10 Ver "Instrumento para la evaluacién de riesgo para la mujer a causa del em-
barazo’ pag. 31, y “Componentes necesarios para el encuadre por causal salud’
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El primer paso en la entrevista es despejar la decisién de la mujer.
Los abortos punibles serian los que se realizan sin el consentimiento
de la mujer o cuando presta consentimiento bajo amenaza o coaccion.
Este es un punto fundamental, porque ubica el primer objetivo del
rol profesional frente a una mujer que se acerca a la consulta con un
embarazo no buscado, es decir, atender la decision de la mujer, sin
importar la edad que tenga.

El rol del profesional de la salud consiste en ofrecer el apoyo ne-
cesario para que la mujer tome su decision en forma libre. Si esta se
acerca al servicio de salud con la decisidon tomada, solo queda respe-
tarla. Si se muestra indecisa respecto a qué decision tomar, es impor-
tante acompanarla, ofreciéndole un espacio de escucha e informaciéon
veraz en el que ella pueda valorar sus opciones, despejar sus deseos
de los ajenos y tomar su propia decision. También es importante que
los profesionales de la salud estén atentos para detectar casos en
que la mujer reciba presiones —-que en general provienen de sus otros
significativos, como pareja, madre, etc.— sobre qué decisién tomar. En
estos casos el rol profesional debe estar orientado a intervenir para
remover estas presiones o, aun con ellas, que la mujer pueda decidir lo
mas autbnomamente posible.

En relacion con los medios para evitar los riesgos de la salud a
causa del embarazo, es fundamental identificar qué tipo de problema
presenta la mujer. Es decir, cudl es el problema-motivo de consulta
y, a partir de esto, intervenir brindando informacién para que la mujer
encuentre una solucion viable. Asi como la valoraciéon del riesgo de la
salud la realiza la propia mujer, también la valoracion de los medios,
para evitar esos riesgos, es autoridad de ella. Es la mujer la que deter
mina el medio pertinente, posible y viable en su situacion.

Si la mujer considera que el aborto es el medio que le permite evitar
los riesgos de su salud, causados por estar embarazada en determi-
nadas circunstancias fisicas y socioemocionales, entonces no hay
ningun motivo para pensar que habria otro medio que solucione ese
problema. Si por alguna razén el profesional que la atiende considera
que hay otros medios para evitar los riesgos de la salud integral que
conlleva ese embarazo, debe tener en cuenta que, para que esa opcion
sea considerada genuina, no tiene que obstaculizar la opcién del aborto
seguro. Si se le ofrece otro medio al del aborto, esta opcién no puede
ser presentada como la Unica posible o de mayor acceso que el aborto,
porque de esa manera estamos danando la autonomia de la mujer. Un
medio, para que sea una opcién genuina, tiene que estar acompanado
de otra opcién viable; si no deja de ser opcién, es coercion.
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Por otro lado, un “medio” para solucionar un problema concreto no
puede ser evaluado y considerado en abstracto. Para que un medio
sea una solucion a la salud de una mujer, este tiene que ser aceptable,
accesible y viable para ella. Para que sea aceptable, tiene que ser el
medio elegido, tiene que existir el deseo de la mujer de continuar con
el embarazo; para que sea accesible debe ser un medio a disposicion
real de la mujer segun su cobertura de salud; para que sea viable tiene
qgue ser un medio posible de llevar adelante sin afectar a la mujer y su
familia en la reproducciéon de su vida cotidiana.

Reflexiones finales

En este ensayo plasmamos algunos aportes tedrico-metodoldgicos
qgue en la practica profesional cotidiana nos sirven para dar mas y me-
jores respuestas al cuidado de la salud de las mujeres en situaciéon de
aborto dentro del sistema de salud.

Esperamos que el rodeo tedrico nos ayude a entender la dimension
politica de nuestro quehacer profesional, y esto nos haga méas cons-
cientes de nuestro rol social para orientarlo hacia objetivos estratégicos
que tiendan a la construccion de una realidad mas justa vy liberadora.

Queda ahora en cada uno insistir en la accion reflexiva, para desa-
rrollar en cada lugar de trabajo una mirada amplia y critica de nuestras
respuestas sanitarias. La perseverancia en ella es lo que nos permitira
crear mejores condiciones de igualdad y ampliacion de los derechos
para las mujeres.
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EVALUACION DEL ESTADO PSICOEMOCIONAL

AREA AFECTIVA

Sin alteracion

Tranquila

Angustiada

Triste

Confundida
Desorientada

Ansiosa
Agotada/Cansada

Con miedos

Hostil

Desesperada

Aplanada afectivamente
Desesperanzada
Impotente / Desbordada
Sentimiento de inutilidad

doodooooooooooooa

AREA RELACIONAL

OtroS .ooeeeeeee e

Sin alteracion

Agresiva

Irritable

Aislada

Inhibida

Paralizada

Sentimiento de soledad
Dificultades para realizar
actividades cotidianas

oooooooao

O OrOS oo

AREA COGNITIVA

O Sin alteracién

O Dispersa

O Pensamientos negativos

frecuentes

O Autorreproches / Culpa

O Dificultad para resolver

problemas

O Dificultad para tomar
decisiones

O Dificultades para

concentrarse

O deas de persecucion /
Alucinaciones

O lIdeas de autoagresién

O ldeas de muerte

O

Otros ooveeeee i

AREA SOMATICA

O Sin alteracion

O Dolor / Malestares fisicos
O Autolesiones/
autoagresiones

O Alteracion del sueno
O Alteracion del apetito
O Abuso de sustancias
O Debilidad /desgano /
fatiga

0 Mareos

O Hiperactividad

O Ahogo / Falta de aire
O Palpitaciones

O

OtroS covveeeeeeee e



INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION DE RIESGO
PARA LA MUJER A CAUSA DEL EMBARAZO

A continuacion se plantean los permisos otorgados en la Ley
Argentina (articulo 86 del codigo penal de la nacién incisos 1y 2) para
realizar la practica del aborto, y los indicadores clasificados por las
areas bio-psico-sociales para la evaluacion de la existencia de riesgo a
la salud de la muijer.

PERMISOS OTORGADOS

0 EL EMBARAZO ES PRODUCTO DE UNA VIOLACION
(RELACION SEXUAL NO CONSENTIDA)

O La mujer mantuvo relaciones sexuales contra su voluntad:
obligada fisicamente, obligada bajo coercién o amenaza.

O EL EMBARAZO PONE EN RIESGO LA VIDA DE LA MUJER
O EL EMBARAZO PONE EN RIESGO LA SALUD DE LA MUJER

RIESGOS PARA LA SALUD FiSICA DE LA MUJER A
CONSECUENCIA DEL EMBARAZO

O Enfermedades susceptibles de agravarse, o que de hecho se
agravan con el embarazo en virtud de los cambios fisiolégicos produci-
dos durante la gestacion normal (anemia, HTA crénica, enfermedades
reumatoideas, problemas ortopédicos, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades inmunodepresoras, diabetes, cardiopatias, miomatosis,
varices, epilepsia, trastornos psiquiatricos, etc). Causas obstétricas
INDIRECTAS de riesgo a la salud.

O Riesgo de complicaciones médicas del embarazo que pueden gene-
rar enfermedad o agravar una enfermedad preexistente o constituirse
en una amenaza para la salud y el bienestar (anemia, HTA, preeclamp-
sia, hemorragia obstétrica, riesgo quirlrgico, trombosis, etc. Causas
obstétricas DIRECTAS de riesgo a la salud.

O Enfermedades que no pueden recibir tratamiento adecuado con el
embarazo y que por lo tanto aumentan el riesgo de afectacion de la
salud de las mujeres.

O Antecedentes de complicaciones obstétricas anteriores (hemorra-
gia, atonia utrina, preeclampsia, eclampsia, enfermedades de placenta,
sepsis, antecedentes de abortos de riesgo anteriores, etc.).

O Hay afectaciéon de la integridad fisica por violencia.
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O Tiene efectos fisicos sobre la salud de la mujer un diagnéstico de
malformacién fetal.

RIESGOS PARA LA SALUD MENTAL DE LA MUJER A CONSECUEN-
CIA DEL EMBARAZO

O El embarazo no deseado le produce un sufrimiento psiquico de tal
gravedad que afecta la percepcion de bienestar.

O El embarazo no deseado le produce un sufrimiento psiquico que
puede desencadenar en actos autoagresivos

O La continuacion forzada del embarazo produce un riesgo de desen-
cadenar dano o patologia mental.

O Se trata de un embarazo temprano o tardio (en funcién del momen-
to vital particular) que le produce sufrimiento psiquico.

O Se estéa atravesando una situacién traumatica (duelo, estrés post
traumatico, crisis accidental).

O Se esté atravesando el puerperio y esta situacion de embarazo no
planificado no puede ser asumida ni corporal ni emocionalmente ya
qgue se estan llevando adelante los cuidados que implican tener un
bebé.

O Sufrimiento psiquico por diagndstico de una enfermedad.

O Sufrimiento psiquico derivado de un diagnoéstico de malformacién
fetal.

O Se observa una historia de compromiso severo de la salud mental
de la mujer en el postparto.

O Hay una debilidad mental.

O Otras causas que no se encuentre en las mencionadas y a criterio
del profesional incidan en el embarazo. Existen antecedentes de tras-
tornos graves o crénicos (trastornos del estado de animo, trastornos
depresivos, trastornos de ansiedad, trastornos de despersonalizacion).

DETERMINANTES SOCIALES QUE SUMADOS AL EMBARAZO
PONEN EN RIESGO LA SALUD DE LA MUJER

Situacion laboral

O Imposibilidad de continuar el vinculo laboral actual a causa del em-
barazo

O Desempleo: el embarazo no le permitiria encontrar un empleo.

O Empleo informal, imposibilidad de tomarse licencias necesarias para
el cuidado de su salud y la de un futuro bebé.



O Dependencia econdmica. Depende de otras personas para su sub-
sistencia, y éstas no estan en condiciones de apoyar econdmicamente
el embarazo y un futuro hijo.

O Ingreso nulo, bajo o insuficiente como para mantener econémica-
mente un nuevo integrante en el grupo familiar.

Educacion

0O Educacion en proceso, que se terminaria o postergaria a causa de
este embarazo, con sus consecuencias en el retraso en el ingreso al
mercado de trabajo.

O Baja escolaridad, con las limitaciones que esto implica para acceder
a un trabajo digno.

O Necesidad de interrumpir la escolaridad a causa del embarazo.

Situacién de vivienda

O Precariedad habitacional. Malas condiciones de la vivienda actual.

O Dificultades para pagar el alquiler de la vivienda, y el riesgo constan-
te a quedar sin un lugar donde vivir y criar un hijo.

O Dependencia habitacional. Vivienda cedida con su consecuente
incertidumbre respecto de contar con un lugar para vivir y criar un hijo.
O Vivienda compartida con otros grupos familiares de forma per
manente o eventual y la incapacidad habitacional para albergar otro
integrante.

Condiciones familiares para la crianza de un hijo

0O Ausencia de pareja o de un padre que apoye la crianza de un hijo.

O Falta de apoyo por parte de la pareja o del padre para llevar adelante
la crianza del hijo.

O Inexistencia de red familiar ampliada para la crianza.

0O Cantidad de hijos a cargo y la consecuente imposibilidad de afrontar
tareas de cuidado de otro.

O Problemas de salud de hijos o familiares a cargo, que ocupan gran
parte del tiempo cotidiano de la mujer y no le permitirian ocuparse del
cuidado de un nuevo integrante.

O Imposibilidad de encargarse de un hijo o de otro hijo por trabajo,
incluido el no remunerado, vy el cuidado en el hogar
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Violencia de género

O Mujer victima de violencia de género por parte de su pareja,

ex pareja u otros.

O Situacién de violencia de género de la que es victima que se agrava-
ria con el embarazo.

O La mujer no consintio las condiciones para la anticoncepcion en que
se mantuvo esa relacion sexual.

O Embarazo forzado producto de la negligencia del sistema de salud

que le negd o retraso el acceso a un método anticonceptivo.

Material elaborado por la médica Carolina Bassini y las licenciadas
Paula Cruz, M. Cecilia Carulli, Rosa Mahffuz y Daniela Dosso.

Componentes necesarios para el encuadre por causal
salud

Se sugiere comenzar la entrevista de forma desestructurada, permi-
tiendo a la mujer que plantee el motivo de consulta. Por ejemplo, con
una pregunta abierta, como por ejemplo “;qué te trae por acd?"” Sila
mujer se presenta ambivalente con respecto al embarazo, la entrevista
sigue otro carril. Si no, hay que ir guiando la entrevista para que la mu-
jer pueda explayarse en los motivos y razones para tomar la decision
de abortar. Estos primeros dichos pueden registrase como textuales
en la historia clinica y, al mismo tiempo, ser consignados en los instru-
mentos de evaluaciéon. Luego de que la mujer mencione, espontanea-
mente, su situacion, puede realizarse una indagacioén mas sistematica
de las &reas bio-, psico-, y sociales que no fueron referenciadas en la
parte abierta de la entrevista.

Para la evaluacion del estado psicoemocional de la mujer, es impor
tante hacer la pregunta correcta. Es decir, ubicar el punto de conflicto
que presenta cada mujer entre estar embarazada y no querer o no
poder estarlo. La pregunta en general es “;cémo te impactd emocio-
nalmente la noticia del embarazo?’ pero si es una mujer cuya razén
para abortar se relaciona con una circunstancia posterior a enterarse
del embarazo (por ejemplo, el diagnéstico de una patologia que pone
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en riesgo su salud, haber perdido a su pareja, etc.), entonces la pre-
gunta debe ser reformulada, poniendo en relacién el embarazo con la
circunstancia que entra en conflicto con este. Por ejemplo, “scémo te
afecté emocionalmente recibir el diagndstico xx?” o “;cémo te afecta
emocionalmente estar embarazada en estas circunstancias xxx que
me describis?’ Los resultados de la evaluacién psicoemocional se utili-
zan como insumo para la evaluacion del riesgo de la salud mental de la
mujer a causa del embarazo descripto en el instrumento de evaluacién
(pég. 31).

Segun qué motivos pesen mas en cada mujer, el encuadre de la
situacion puede redactarse de diversas maneras. En todas tienen que
aparecer los siguientes componentes:

¢ Que la mujer decide interrumpir el embarazo.

¢ Que ese embarazo pone en riesgo su salud, y este no puede ser
evitado por otros medios.

¢ Que se da lugar a la solicitud de la mujer de una interrupcion legal
del embarazo, segun los permisos otorgados en el articulo 86 del
Caodigo Penal.

¢ Que se presta atencién sanitaria segun lo establecido en el “Pro-
tocolo para la Atencion Integral a Personas con Derecho a la Inte-
rrupcion del Embarazo” del Ministerio de Salud de la Nacion.

¢ Que se procede a la firma del consentimiento informado.

Eiemplo de texto para la historia clinica

Se realizé la indagacion por las areas bio-psico-sociales de la salud
para evaluar la existencia de riesgo de la salud de (nombre de la mujer),
a causa de la gestacion en curso, vy si ese riesgo puede ser evitado por
un medio que no sea el aborto seguro.

Se concluyé que (nombre de la mujer) presenta una situacion so-
ciofamiliaremocional con condiciones que hacen imposible afrontar un
embarazo y la perspectiva de un hijo en este momento, ello la con-
fronta con un dilema que solo puede ser resuelto con la interrupcion
segura de ese embarazo.

Se constata que (nombre de la mujer) presenta sufrimiento psiqui-
co a causa de estar embarazada en las circunstancias sociofamiliares
descriptas. Este embarazo constituye un riesgo de su salud mental y
fisica, que puede desencadenar en actos autoagresivos.

Este embarazo, en las condiciones sociofamiliares que atraviesa
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(nombre de la mujer), representa un riesgo para su salud integral, que
no esta dispuesta a correr, y que no puede ser evitado por otro medio
qgue no sea la interrupcion segura de esta gestacion.

Ademas, (nombre de la mujer) no esta dispuesta a correr los ries-
gos de salud fisica que implica este embarazo.

Por tales motivos, se da lugar a la solicitud de (nombre de la mujer)
de acceder a una interrupcion legal del embarazo, segun los permisos
otorgados en el articulo 86 del Codigo Penal. Se presta atenciéon sani-
taria segun lo establecido en el “Protocolo para la atencién integral a
personas con derecho a la interrupcion del embarazo” del Ministerio de
Salud de la Nacion.
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"Donde hay poder hay resistencia al poder”,
Michel Foucault

Introduccidn

El presente ensayo esta escrito por tres psicélogas que trabajamos
en el sistema publico de salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires. El interés por este trabajo surge de las dificultades que observa-
mos, a través del contacto directo en nuestras practicas, de mujeres
en situacion de embarazo no deseado o no planificado para poder ac-
ceder a su interrupcion, en los casos que estan previstos por el marco
normativo en la Argentina. Creemos gue parte de estos obstaculos
reside en las dificultades de los profesionales de salud de no posicio-
narse desde una concepcién de salud integral y desde una perspectiva
de derechos, contribuyendo a esta situacion la escasa produccion de
estudios y teoria sobre el tema de la interrupcién del embarazo desde
una concepciéon de causal de salud integral.

Ante esto nos proponemos, desde este ensayo, reflexionar acerca
de la causal salud en la consulta por interrupcién de embarazo, analizar
la hegemonia del modelo de entendimiento biomédico de la salud y
su obstaculizacién para la construccion de una concepcion integral de
esta, contribuir a su superacién al rescatar el aporte de distintas disci-
plinas y retomar la palabra de las usuarias que demandan su derecho
al aborto ante un embarazo no deseado, y, finalmente, intentar instalar
una mirada integral de la causal salud como justificacion de la interrup-
cion legal del embarazo (ILE).

Asimismo, nos moviliza el interés social de ampliar el acceso de
las mujeres al derecho de la interrupcion legal del embarazo, median-
te el involucramiento en esta tematica de los profesionales de salud
de los distintos efectores del sistema publico. Es oportuno comentar
que ante esta inquietud, nos propusimos difundir esta probleméatica
del acceso a la interrupcioén legal del embarazo en la Asociacion de
Psicélogos de la Ciudad de Buenos Aires, entidad gremial en la cual
participamos, porgue observamos la falta de participacién e implicacion
de los colegas psicdlogos en esta cuestion. Asimismo, sostenemos
que es pertinente que los psicélogos, que nos desempehamos en el
sistema publico de salud, conozcamos y nos formemos en tematicas
de derechos, leyes, equidad, entre otras, pues es parte de nuestro
aporte como profesionales activos en la promocion de los derechos
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humanos de toda la poblacién, en particular, en este caso, de los dere-
chos sexuales y reproductivos. A la vez, creemos que abordar el tema
de la interrupcién del embarazo es tratar un tema prioritario en la salud
publica, por la alta incidencia de los abortos inseguros en la tasa de
mortalidad materna; por lo tanto, consideramos que el abordaje de la
interrupcion legal del embarazo es un tema de salud y no solo un tema
de derechos.

En principio, comenzaremos con una breve mencioén del marco legal
en el que se enmarca la ILE, dando cuenta de la importancia de conce-
birla como una consulta de salud y como una practica inherente a los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.

De dénde partimos

Cuando miramos el problema del aborto o interrupcién del embara-
zo desde la posicion de los equipos de salud, es importante diferenciar
la existencia de diversos factores que se entrecruzan en el abordaje de
esta tematica.

Por un lado, pensamos que la interrupcion legal del embarazo debe
ser considerada como una consulta de salud, pero, a la vez, soste-
nemos que es un fenémeno de importancia social, que afecta la vida
emocional, mental y social de las personas que toman dicha decision,
y también es una cuestion que involucra aspectos legales y derechos,
como es el acceso o dificultades de acceso a los derechos sexuales y
reproductivos o no reproductivos, interpelando el poder de los profesio-
nales de salud como “guardianes” de este derecho o como garantes
del acceso de las mujeres al aborto no punible.

Partimos de la premisa de que la interrupcion legal del embarazo
debe ser considerada un derecho de toda mujer, adolescente o nifa,

y debe formar parte de la atencién integral de la salud de todas las
mujeres. El ejercicio de este derecho supone los derechos humanos a
la igualdad, la autodeterminacion, la privacidad, el principio de legalidad
y la no discriminacion.

Asimismo, pensamos al derecho al aborto o interrupcion del em-
barazo como parte de los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, con la salvedad de que el aborto no es una cuestion solo de
salud reproductiva o no reproductiva, sino que alude a la autonomia de
las mujeres para disponer liboremente de sus cuerpos, cuestionando
desde una perspectiva de género las representaciones sociales de las
sexualidades en torno a la funcién reproductiva y al modelo de familia
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patriarcal y tradicional.

Nos interesa rescatar la idea de derecho no reproductivo, al acer
carnos al concepto que sostienen algunos grupos de feministas de
comprender al aborto como parte de los derechos no reproductivos, ya
que dicha problematica puede abordarse como una “bisagra” entre los
derechos sexuales y los reproductivos, lo que implica escindir la sexua-
lidad de la reproduccién tradicionalmente ligada, y entender el derecho
de las mujeres a disponer autbnomamente y liboremente de sus cuer-
pos, como un asunto politico (Milisenda, en Vasallo 2013).

Consideramos el aborto como un problema de salud publica al reto-
mar lo explicitado en la “IV Conferencia Internacional sobre Poblacién
y Desarrollo (1994)" pues, al mismo tiempo que se ratifica la validez de
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres como derechos
humanos, se destaca que el aborto es un problema de salud publica
que debe incluir servicios y politicas para su abordaje. En este sen-
tido, diversos autores coinciden en que “el aborto cumple con todos
los pardmetros de un problema de salud publica por su magnitud, por
la carga de la enfermedad, discapacidad y muerte para las mujeres,
por el costo que el sector salud debe solventar para la atenciéon de los
mismos, y por las consecuencias de la falta de acceso a servicios de
promocién de salud sexual y reproductiva, acceso a métodos anticon-
ceptivos, informacién y demas recursos” (Galindo, 2007 ).

Desde los aspectos legales, un aborto puede ser considerado como
un derecho de toda mujer o como un acto a penalizar y/o criminalizar.
Los modelos de regulaciéon del aborto se pueden clasificar en tres
tipos: el modelo de plazos, que se refiere a aquella regulacién que per
mite los abortos legales practicados hasta un determinado tiempo de
la gestacién, en general se han estipulado los abortos realizados hasta
la semana 12 o 14 del embarazo; el modelo de indicaciones o permi-
sos, que se refiere a aquella legislacion que por norma general prohibe
el aborto, aunque lo permite en circunstancias conocidas como causa-
les o excepciones, y, por uUltimo, el modelo de penalizacién total, que
contempla aquella regulacion que prohibe el aborto en todos los casos
sin ninguna posibilidad de excepcién. También podemos mencionar la
existencia de modelos mixtos, donde se implementa el modelo de pla-
zos hasta determinada semana de gestacion, y, después, se permiten
los abortos legales segun el modelo de permisos.

La normativa que regula el aborto en la Argentina es un modelo
restrictivo de permisos, en el que a partir de ciertas causales el aborto
esta permitido. El Cédigo Penal de la Naciéon (1921) regula las inte-
rrupciones del embarazo entre los articulos 85, 86, 87 y 88, v, si bien
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establece una regla general de penalizacién para el aborto, al mismo
tiempo contempla ciertos supuestos a través de los cuales le otorga,
en esas situaciones, un estatus de legalidad. Estas causales de no pu-
nibilidad se encuentran explicitadas en el articulo 86, en el que se ex-
presan las circunstancias en las que el aborto es legal o no punible. La
escritura del Cédigo Penal es del ano 1921, por lo que ya hace casi cien
anos que en nuestro pais el acceso al aborto por causales es legal.

La existencia de innumerables casos, ano tras ano, muestra que
muchas mujeres, que tendrian el derecho de acceder a la interrupcion
legal del embarazo, se encuentran con multiples barreras que obsta-
culizan la garantia de ese derecho y contribuyen al incremento de los
abortos clandestinos. Por lo tanto, estos abortos inseguros son los que
conforman ese crisol del problema del aborto como un problema de la
salud publica. La mortalidad de las mujeres relacionada con el aborto
aumenta en paises donde existe un contexto de restriccion normativo.
En contraste, en un pais donde el aborto es legal, y los servicios de
salud son adecuados, ninguna mujer que decida abortar tendria por
qué poner en riesgo su salud y su vida (Sundstrém, 1996, en Falndes,
2011).

Las circunstancias que establecen la no punibilidad del aborto en la
Argentina son:

"“El aborto practicado por un médico diplomado con el consenti-
miento de la mujer encinta, no es punible:

1- Si se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida o la
salud de la madre, vy si este peligro no puede ser evitado por otros
medios.

2- Si el embarazo proviene de una violacién 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” (Coédigo Penal de la Nacién, 1921).

Por lo tanto, podemos sostener que el aborto en la Argentina esta
justificado en las siguientes tres causales (REDAAS, 2015):

1- Causal vida: cuando estd en peligro la vida de la persona que
solicita la interrupcion del embarazo.

2- Causal salud: cuando esté en peligro la salud de la persona que
solicita la interrupcion del embarazo.

3- Causal violaciéon: cuando el embarazo es producto de una viola-
cion.

En este sentido, toda mujer, nifa, adolescente o persona con capa-
cidad de gestar (MSAL, 2015) tiene derecho a solicitar una interrupcion
legal del embarazo cuando este presenta un peligro para la vida o salud
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de la mujer, y este peligro no puede ser evitado por otros medios, o
cuando el embarazo proviene de una violacion.

Con respecto a las normativas del aborto en la Argentina, entre los
anos que transcurrieron desde la creacién del Cédigo Penal, desde el
anos 1921 hasta el 2012, no se promovieron normas ni se registraron
fallos o resoluciones. Recién el 13 de marzo de 2012 la Corte Suprema
de Justicia de la Nacion dicta un fallo ejemplar en lo que hace a la regu-
laciéon del aborto no punible, conocido como el fallo “F, A. L. s/medida
autosatisfactiva” Este fallo es un hito en la Argentina en lo referido al
acceso al derecho a la interrupcion legal del embarazo por causal de
violacién, pues surge como una forma de remover obstaculos y barre-
ras de accesibilidad a los servicios de salud, al establecer que el aborto
es legal cuando el embarazo proviene de una relacién sexual no con-
sentida y afirma que solo es necesario el consentimiento de la mujer y
su declaracion jurada frente a esta causal de violacion.

Finalmente, la Corte Suprema de Justicia de la Nacién no solo
ratifica con este fallo la constitucionalidad del articulo 86 del Cédigo
Penal y su compatibilidad con las normas que consagran el derecho a
la vida, sino que también establece lineamientos precisos a fin de que
se garantice el acceso a la practica. Ademas, exhorta a las autoridades
publicas a implementar y hacer operativos protocolos hospitalarios
para la atencion de los abortos no punibles y para la asistencia integral
de las victimas de violencia sexual. Por ultimo, impulsa al Poder Judicial
a abstenerse de judicializar el acceso a la interrupcién legal del embara-
zo (Asociacion por los Derechos Civiles, 2014).

Es importante aclarar que si bien el fallo “F, A. L" no crea el de-
recho, pues, el derecho al aborto por las tres causales de vida, salud
y violaciéon existe desde 1921. Lo que hace este fallo es generar un
contexto legal y social que garantice el acceso de todas las mujeres a
la interrupcion legal del embarazo por causal violacién y le da la respon-
sabilidad y obligatoriedad al equipo de salud, como un actor principal,
en la garantia del cumplimiento de ese derecho. Este fallo ejemplar
esclarece que es legal la interrupcion del embarazo para toda mujer
que haya sufrido una situacién de violencia sexual, no dependiendo
de que la mujer tenga una discapacidad intelectual o algun trastorno
mental grave.

El fallo "F, A. L." es una medida sumamente importante en toda la
Argentina para revocar los obstaculos en el acceso de las mujeres al
derecho a la ILE, pero dicho fallo se limita a abordar los casos de inte-
rrupcion de embarazo referidos solo a la causal violacion.

Con respecto a la causal salud, nos encontramos con un panorama
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menos claro y mas complejo, pues mas alla de lo establecido en el
Cédigo Penal, no contamos con ningun fallo, resolucién o norma que
se expida sobre el acceso al derecho a la ILE desde una perspectiva
de salud integral, supeditando la idea de salud y su causal al criterio
de los profesionales médicos, y a la lectura que ellos hagan del Cédigo
Penal de la Nacion, pudiendo tener una mirada amplia e integral de la
causal salud al considerar el concepto de salud integral Kfisica, mental
y social¥ o, en su defecto, una mirada restringida y limitante de dicha
causal, al reducir el abordaje a la consideracion de que la causal salud
podria aludir, Unicamente, un peligro para la vida o un dano grave para
la salud fisica de la mujer.

El “Protocolo para la Atencién Integral de las Personas con Dere-
cho a la Interrupcién Legal del Embarazo” del Ministerio de Salud de
la Nacién (MISAL, 2015) aclara que el peligro para la salud no exige la
configuracion de un dafo, sino su posible ocurrencia, por lo tanto, en
esta guia se esclarece que la idea que debe guiar las practicas de los
equipos de salud ante la ILE es la de posible afectacion y no de peligro
o dafo para garantizar el derecho a la ILE desde la causal salud.

De esta forma, en lo referente a la causal salud, creemos que la
formacioén y capacitacion que reciban los profesionales de salud, en su
carrera de grado, en las residencias y concurrencias, como asi tam-
bién en los estudios de posgrado, es relevante, para que construyan
un concepto de salud sobre el bienestar de una persona y desarrollen
una mirada de salud integral, primordial para ampliar el acceso de las
mujeres al derecho a la interrupcion legal del embarazo.

Adentrédndonos en la causal salud. Tensiones y
desafios

Para referirnos a la causal salud es necesario primero que revise-
mos como es entendido en general el concepto de salud. Desde el
aspecto legal del derecho en la Argentina, contamos con un amplio
marco juridico que suscribe a una concepcién de salud integral que
garantiza el acceso a la salud de las personas en estos términos.

A nivel nacional, podemos citar la Ley 26061 de Proteccion Integral
de los Derechos de las Ninas, Nifos y Adolescentes, que plantea en
su articulo 14 el derecho de estos a la “atencién integral de su salud”;
también se encuentra la Ley 26743 de Identidad de Género, que reco-
noce el derecho al goce de la salud integral de las personas (articulo
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11), entre otras. Ademas, cabe mencionar los numerosos tratados
internacionales, con jerarquia constitucional, que van en este sentido,
como por ejemplo el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales y Civiles y Politicos, por el cual los
Estados parte reconocen “el derecho de toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental’ o la Convencién sobre
los Derechos del Nifo, que, en su articulo 17, busca promover su “sa-
lud fisica y mental”

En lo que respecta a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, tanto
su Constitucidon como su Ley Basica de Salud plantean claramente que
debe garantizarse el derecho a la salud integral.

No obstante, aun con la existencia de este corpus normativo, lo
cierto es que, en el sistema publico de salud de la Ciudad de Buenos
Aires, el abordaje de la salud en términos integrales no suele verse
reflejado en las practicas concretas de los equipos de profesionales,
afectando la garantia del derecho a la atencién de la salud de las per
sonas desde una perspectiva integral, como lo plantea la OPS/OMS
(2007) en el documento sobre la renovacion de la Atencion Primaria de
la Salud, al sostener que “la salud es un fenémeno con implicaciones
sociales, econémicas y politicas y, sobre todo, un derecho fundamen-
tal, y las desigualdades, la pobreza, la explotacion, la violencia y la
injusticia estan entre las causas mas importantes de los problemas de
salud que afectan a la gente pobre y marginada” (OPS/OMS, 2007).
De esta forma, cualquier enfoque que quiera abordar la salud de la po-
blacion deberia considerar las complejas relaciones que existen entre
los determinantes sociales, econdmicos, politicos y ambientales de la
salud y su distribucion en la sociedad, y no solo tender a considerar los
determinantes bioldgicos o fisicos de las personas.

En el caso del acceso a la interrupcion legal del embarazo por causal
salud, esta tendencia reduccionista se vuelve practicamente la regla
de los equipos de salud, garantizando el derecho a la ILE, en el mejor
de los panoramas, solo cuando se encuentra en riesgo la salud fisica
de las mujeres, por ejemplo: alguna enfermedad fisica que posee la
persona y que el embarazo podria agravarla. Sin embargo, el acceso a
este derecho se obstaculiza cuando la mujer solicita la interrupcion de
un embarazo no planificado o no deseado, donde lo que esta en riesgo
es el campo de lo psicosocial y no una patologia fisica.

Nos preguntamos, ¢Por qué ocurre esto? ;Puede acaso atribuirse
Unicamente esta interpretacion restrictiva de salud al modelo biomédi-
co imperante? ;Qué otros factores operan?

Para comprender este escenario, que se presenta complejo y
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multifacético, es necesario reconocer una premisa béasica, que excede
ampliamente las vicisitudes propias del sistema de salud, pero que
no por esto debe dejar de ser considerada, pronunciarse a favor de
la salud integral en materia de interrupcion legal del embarazo equi-
vale practicamente a universalizar el acceso a este derecho, es decir,
despenalizar totalmente el aborto, y ello conlleva resistencias morales,
religiosas, politicas, todas ellas subsidiarias de una légica patriarcal que
se materializa y reproduce en y por diversas instituciones, entre las
qgue se encuentra la biomedicina.

En efecto, sabemos que el modelo dominante en el 4rea de salud
es el paradigma biomédico o también modelo médico hegemoénico,
de acuerdo a los aportes del antropodlogo E. Menéndez (1985). Dicho
modelo otorga preponderancia a la dimension biolégica y, desde una
l6gica empirista y positivista, circunscribe la definiciéon de salud-en-
fermedad a lo pasible de ser asido, medido, observado. Por lo tanto,
la enfermedad es lo que se manifiesta, y la salud es la ausencia de
enfermedad.

Sin embargo, es importante destacar, para evitar caer en posturas
ingenuas, que el escollo que plantea la biomedicina, con relacién a la
tematica de interrupcion legal del embarazo, es mas complejo de lo
que aparenta. No se trata solo de como se conceptualiza a la salud,
sino sobre todo de entender como a partir de dicha conceptualizacion
la institucion de la biomedicina logra erigirse como un instrumento
de control social al servicio del patriarcado, regulando los cuerpos de
las mujeres a favor del imperativo de la maternidad. En palabras de
Michel Foucault (1977): "el control de la sociedad sobre los individuos
no se opera simplemente por la conciencia o por la ideologia, sino que
se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo. Para la sociedad capitalista lo
importante era lo bioldgico, lo somatico, lo corporal, antes que nada.
El cuerpo es una realidad biopolitica; la medicina es una estrategia
biopolitica”

Afortunadamente, el modelo biomédico, que hoy por hoy detenta
una cierta hegemonia en la formacion médica y de las demas profesio-
nes de la salud, estéa siendo cuestionado y problematizado por corrien-
tes que abogan por una definicién de salud integral y por un enfoque
de derechos para abordar los actuales problemas de salud.
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Hacia una definicién de causal salud como
" . n

integralidad

La salud, entendida en términos integrales, es definida en el aho
1948 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Este Organismo y
los paises adherentes, entre los que se encuentra la Argentina, sus-
criben a una idea de salud asociada al “estado de completo bienestar
fisico, psiquico y social, y no solamente la ausencia de enfermedades
o afecciones " Aun, presentando ciertas limitaciones, esta definicion
logra superar el biologicismo del modelo médico hegemonico, ya que
también considera la dimensién mental y social.

En lo que respecta a la dimension mental, es importante aclarar
que en el pais contamos con la Ley Nacional de Salud Mental 26657
qgue entiende a esta “como un proceso determinado por componentes
histéricos, socioecondmicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccion
social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de
todas las personas’

En cuanto a la dimensién social de la salud, resulta Util referirnos a
los determinantes sociales de la salud a los que la OMS (2003) define
como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.

Desde nuestro punto de vista, estas definiciones, sumamente Uti-
les y pertinentes, no deben ser entendidas de forma separada méas que
a fines practicos. A riesgo de caer en la légica fragmentaria que prima
en los servicios de salud, que conlleva reduccionismos biologicistas,
psicologistas o estructuralistas de acuerdo a la disciplina en cuestién,
es importante destacar que creemos que la concepcién de salud inte-
gral no es pasible de ser descompuesta en sus partes, sino que estas
conforman un todo complejo, indisociable y holistico.

En este punto, tomaremos la definicion de Edgar Morin quien nos
aporta una mirada amplia acerca de la complejidad:

/Qué es complejidad? A primera vista la complejidad es un te-
jido (complexus: lo que esta tejido en conjunto) de constituyentes
heterogéneos inseparablemente asociados: presenta la paradoja
de lo uno y lo multiple. Al mirar con mas atencion la complejidad
es, efectivamente, el tejido de eventos, acciones, interacciones,
retroacciones, determinaciones, azares, que constituyen nuestro
mundo fenoménico. Asi es que la complejidad se presenta con los
rasgos inquietantes de lo enredado, de lo inextricable, del desor-
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den, la ambigliedad, la incertidumbre... De alli la necesidad para
el conocimiento, de poner orden en los fendmenos rechazando
el desorden, de descartar lo incierto, es decir, de seleccionar los
elementos de orden y de certidumbre, de quitar ambigtiedad,
clarificar, distinguir, jerarquizar... Pero tales operaciones, necesa-
rias para la inteligibilidad, corren el riesgo de producir ceguera si
eliminan a los otros caracteres de lo complejo; y efectivamente,
como ya lo he indicado, nos han vuelto ciegos (Morin, 1998 ).

Esta mirada de la complejidad es la que sostenemos al pensar el
concepto de salud integral. Creemos que la salud incluye multiples
dimensiones: fisica, psicoldgica, social, cultural, politica, econdmica,
etc., indisociables unas de otras, en constante interacciéon y multide-
terminacion, siempre en proceso de cambio y de intercambio con el
contexto; y es desde estas premisas que deberia ser interpretada, a
nuestro entender, la causal salud, cuando abordamos la tematica de la
interrupcion legal del embarazo.

En efecto, asi también lo establece el “Protocolo para la Atencion
Integral de las Personas con Derecho a la Interrupcion Legal del Em-
barazo” del Ministerio de Salud de Nacién (2015). Este instrumento
retoma la definiciéon de la Organizacion Mundial de la Salud y enuncia
de forma explicita que “una atencién adecuada y completa de situa-
ciones que habilitan la ILE implica necesariamente una visiéon integral
de la salud” (MSAL, 2015). Al mismo tiempo, recuerda que basta con
la potencialidad de afectaciéon de la salud para determinar el encuadre
como causal de no punibilidad, y que es la mujer quien decidira qué
tipo de peligro estéa dispuesta a correr; idea esta Ultima que pone en
escena a las mismas mujeres como sujetos de derecho y establece la
concepcion de la causal salud desde la autonomia de las mujeres.

Ahora bien, ;como conceptualizamos el impacto que un embarazo
no planificado o no deseado puede tener sobre la salud integral de las
mujeres?

Impacto del embarazo no planificado o no deseado
en la salud de la persona. Un breve andlisis desde
una mirada psicosocial

Como hemos mencionado anteriormente, consideramos a la salud

como una integralidad, un todo complejo e indisociable. Por ello,
cuando en este apartado diferenciemos algunas de sus dimensiones,
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lo haremos Unicamente para aportar claridad tedrica y hacer inteligibles
nuestras ideas.

Partimos de la premisa de que el embarazo no planificado o no
deseado puede tener implicaciones en la salud fisica, mental y social
de las mujeres, y que de acuerdo a la mirada del equipo de salud, esta
puede ser una justificacion suficiente para acceder a una interrupciéon
legal en caso de que la mujer asi lo decidiera.

A nuestro entender, una mujer que se ve forzada a continuar con un
embarazo, ve afectada su salud no solo cuando el embarazo es pro-
ducto de una violacién o abuso, o cuando el feto sufre graves malfor
maciones (Gonzélez Vélez, 2008), sino por el solo hecho de transitar
un embarazo no planificado o no deseado. Al respecto, el embarazo no
planificado puede constituir un riesgo en la salud de las mujeres, en
especial, en la dimension psiquica o mental. En este punto cabe aclarar
que la afectacion de la salud mental se da en diversos grados y no im-
plica necesariamente la existencia de una discapacidad absoluta o un
trastorno mental grave, sino que incluye, también, el dolor psicolégico
y el sufrimiento mental asociado con la pérdida de la integridad perso-
nal y la autoestima (MSAL, 2015).

Asi, desde nuestra experiencia, en el intercambio directo con mu-
jeres en situacion de embarazo no planificado o no deseado, observa-
mos que el dolor psiquico o sufrimiento mental se manifiesta a través
de expresiones tales como:

“No puedo continuar con este embarazo”

“No soporto la idea de estar embarazada”

“No quiero estar embarazada”

“Quiero terminar con esto lo antes posible”

(Registros de historias clinicas de las consejerias de atencion inte-
gral, 2015).

Frases que, en muchos casos, estan acompanadas de expresio-
nes no verbales de preocupacién y angustia, son a nuestro entender
fundamento suficiente para considerar que la continuaciéon de este
embarazo no deseado genera dolor psicolégico y sufrimiento psiquico
en la mujer, y puede ser un factor de predisposicion y/o riesgo para una
afectacion de la salud en la vida de esa mujer.

En este sentido, es dable destacar que no es necesario, para acce-
der a un aborto legal, que la mujer presente un trastorno o enfermedad
mental o discapacidad intelectual, ni tampoco que tenga una predis-
posicion a un cuadro severo de enfermedad mental como puede ser
una depresion, ni que exprese ideas suicidas, sino que basta con que
pueda enunciar en sus propias palabras el dolor o sufrimiento psiquico
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gue un embarazo no deseado le genera.

Asimismo, algunas mujeres expresan en su discurso la angustia que
le produce la idea de continuar con el embarazo, expresando en ese
sufrimiento aspectos que estan vinculados con la salud social, como
por ejemplo:

“Ya mi embarazo anterior no lo queria continuar, pero no lo
interrumpi”’

“No creo que pueda tener fuerzas para criar a todos mis nifos”

“Estoy sin trabajo yo y mi pareja, no me siento bien con este emba-
razo, No quiero seguir con él mismo”

“No tengo una vivienda propia y espacio suficiente para toda mi
familia, no quiero seguir con este embarazo”

(Registros de historias clinicas de las consejerias de atencion inte-
gral, 2015).

Estos testimonios, que a modo de ejercicio tedrico podemos dife-
renciarlos como ejemplos de las dimensiones psicosociales, ponen en
evidencia que la continuacion de un embarazo no deseado o no plani-
ficado puede constituir un factor de precipitaciéon de una afectacion.
De la misma manera que, en los casos con enfermedades crénicas o
agudas, la continuacion del embarazo puede actuar como un factor de
consolidacién de la enfermedad, como es su cronificacion, aparicién de
secuelas o, incluso, la muerte (MSAL, 2015).

En este sentido, y observando las estadisticas que nos ha brindado
el "Programa de Salud Sexual y Salud Reproductiva de la Ciudad de
Buenos Aires’ identificamos cdémo, cada vez més, aumentan, en el
registro de casos de abortos no punibles, las causales de salud psico-
social, figurando més interrupciones legales por causal salud mental
—subiendo de casi un 5% en el 2014 a un 8% en lo que va del 2015—
y también se han registrado por primera vez casos segun la causal
salud social en el registro del corriente ano.

Finalmente, con respecto a la salud mental, rescatamos que es
una dimensién de la salud que ha sido reconocida en el escenario del
derecho internacional de los derechos humanos y en la legislacion en
materia de salud. La afectacion de la salud mental se da en diversos
grados y no implica necesariamente la existencia de una discapacidad
absoluta o un trastorno mental grave. El alcance del concepto de tras-
torno mental se ha ampliado para incluir dolor psicolégico y sufrimiento
mental asociado con la pérdida de la integridad personal y la autoesti-
ma (MSAL, 2015), causada, por ejemplo, por el embarazo, producto de
una violacién o abuso, o cuando el feto sufre graves malformaciones
(Gonzélez Vélez, 2008), pero también por el solo hecho de transitar un
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embarazo no planificado o no deseado.

En consecuencia, el embarazo tiene implicaciones sobre la salud
fisica, mental y social de la mujer, las cuales podrian justificar la inte-
rrupcién de este. La continuacién forzada del embarazo puede llevar
a una muijer a afectar la integridad de su salud. Estas razones deben
ser consideradas por los equipos de salud para definir y evaluar el
riesgo que tiene la mujer que solicita una interrupcion del embarazo de
padecer una afectacion de la salud, en estas tres dimensiones: fisica,
mental y social.

Suscribimos a una idea de salud integral, que incluye tanto una di-
mension bioldgica como psiquica y social. No obstante, es importante
destacar que estas tres dimensiones no se presentan de manera sepa-
rada o inconexa, sino que constituyen las partes de un todo complejo.
En este sentido, entendemos que la salud mental esta determinada y
determina, a la vez, los aspectos fisicos y sociales, que en su totalidad
configuran la salud de una manera holistica y viceversa.

Ahora bien, si bien conocemos que esta diferenciacion es a los
fines tedricos, nos preguntamos: ;Coémo operativizar el riesgo de la
salud integral como causal de no punibilidad sin perder de vista la
complejidad del concepto? ;Cémo evitar fragmentar al sujeto mujer
gue consulta por interrupcion del embarazo en sus dimensiones fisica,
psiquica o social? ¢ Qué lugar termina ocupando su palabra en los mo-
dos que tenemos para constatar el riesgo de la salud?

Embarazo no deseado o no planificado: impacto en
la subjetividad

Sabemos que existen instrumentos de evaluacion que intentan
delimitar el dolor o sufrimiento psiquico-mental. Entendemos que esto
es algo posible solo a los fines practicos, pero, como hemos expresa-
do en los apartados anteriores, para nosotros la salud mental no puede
pensarse aisladamente del resto de los componentes que constituyen
la salud de un sujeto, en sentido integral.

Partir de la concepcion de salud integral, como causal para el acce-
so de las personas al derecho a la interrupcién legal del embarazo, nos
abre la mirada hacia indicadores de salud mental, psicoldgica, emocio-
nal y/o social, que no son determinantes de enfermedad y dafo, sino
expresiones de un potencial riesgo. Los componentes no bioldgicos
que incluye la salud complejizan también al respecto la mirada de ILE,
ya que aparece en el campo de la salud con la misma complejidad que
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tienen todas aquellas situaciones de salud que no son objetivables ni
concretizables, y que, por lo tanto, se vuelven inasibles. Pese a todas
las declamaciones y declaraciones que definen a la salud como in-
tegral, muchos de los trabajadores de la salud mantienen ideas muy
arraigadas y profundas con relacién a que la salud estad anudada a las
imagenes, a las mediciones y a los valores que les transmiten los
aparatos.

Desde una perspectiva donde los aspectos psicoldgicos adquieren
cierta prioridad para el abordaje de nuestra tematica, el psicoanalisis
nos aporta una mirada bastante completa y compleja en relacién con la
subjetividad, puesto que este paradigma privilegia el deseo del sujeto
como aquello que organiza y motoriza la vida.

En esta linea, la psicoanalista francesa, Francoise Dolto, hace inte-
resantes aportes en referencia al tema del aborto y a la relaciéon de las
madres con su deseo y del efecto que esto puede tener en un hijo.
También, destaca el "estado de devastacion" en que quedaria una mu-
jer cuando se la enfrenta a la situacion de recibir a un hijo que no ama,
ni desea, ni espera: “Una mujer que desea abortar y que se ve impedi-
da de hacerlo, recibira a su hijo en la tristeza y en el rechazo”

En un tono mucho més fuerte y ya mas ligado al lugar del hijo en ca-
mino, Dolto dice: *.. no se trata de dejar venir al mundo, carne humana
viva' ya que es el lenguaje el que transforma a esa “carne humana” en
un nino, de este modo, es el lenguaje el que transmite el deseo a ser
por venir.

Respecto del discurso médico, Dolto toma posicion y plantea que
el discurso basado en la moral, que utilizan algunos trabajadores de la
salud para no consentir el deseo del aborto de la mujer, convierte a ese
acto en uno mas “inmoral’ aun.

Carril Berro y Gémez Lépez son dos psicélogas uruguayas que reali-
zaron un estudio sobre aborto y subjetividad, en el cual recuperan, por
un lado, el tema de un embarazo no deseado, v, por el otro, la trans-
formacioén del rol de las mujeres en el imaginario social. Las autoras
afirman que "El embarazo no deseado o no intencional es un hecho
frecuente en mujeres en edad reproductiva de cualquier condicion
social y una situacion critica que obliga a tomar una decision. Por la fun-
cion biolégica que permite la reproduccion de quienes no han buscado
voluntaria y conscientemente un embarazo, se enfrentan a una mater-
nidad posible o para algunas, imposible”! .

Ellas plantean que es importante destacar como el sistema de salud
reproduce constantemente estereotipos de género y reduce el lugar

1 Extraido de sitio web: http://www.psiconet.com/foros/genero/carril.htm
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de la mujer al de madre, de ahi la ecuacién tan fuertemente expresada
en los discursos de profesionales de la salud “mujer = madre’, como
un imperativo a cumplir.

Por eso, indican que hay un posicionamiento subjetivo y condi-
ciones econémicas, sociales y relacionales que llevan a la decision
de abortar o de seguir adelante con un embarazo. También observan
que las diversas “... significaciones que cada mujer le da al aborto,
estan en relacion directa con lo anteriormente expuesto y emergen
de un contexto en que el aborto es ilegal y por lo tanto clandestino y
punible” .

Asimismo, establecen que “Las condiciones de clandestinidad
ligadas a la penalizacién determinan por su parte, el disefio de una
escenografia subjetiva signada por el secreto, el temor, la inseguridad,
la condena moral y el temor al riesgo” (extraido de sitio web: http://
www.psiconet.com/foros/genero/carril.htm). Es claro para nosotros
que estas son las condiciones que una mujer se ve obligada a atrave-
sar para concretar un aborto, por lo tanto, es casi seguro que también
se enferme.

Otra perspectiva tedrica, que nos permite evaluar el impacto en la
subjetividad de un embarazo no deseado, se refiere a los Manuales
Nosogréaficos que, como el DSM 5, califican y habilitan la causal salud
mental como una ".. grave tension psiquica desencadenada por su si-
tuacién actual de embarazo no deseado codificado como: V61.6 (Z64.0)
Problemas relacionados con el embarazo no deseado y V61.5 (Z64.1)
Problemas relacionados con multiparidad; y que podrian dar lugar a
una patologia psiquiatrica de persistir esta situacion. Las consecuen-
cias psiquiatricas, psicolégicas y adaptativas del embarazo no deseado
clasificadas como Estrés Post Traumético con el cédigo 309.81 (F43.10)
contemplan la posibilidad de aparicién de las siguientes patologias:
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno mixto depresivo, episo-
dios depresivos leves, moderados o graves, psicosis reactivas, psicosis
puerperal y en casos extremos suicidio e infanticidio "

Utilizando el paradigma de la Teoria del Estrés y Afronte, la doctora
Marta B. Rondon (2009) realizé estudios sobre el aborto y la salud men-
tal, en ellos da cuenta de cémo el aborto tiende a aliviar la percepcion de
estrés de la mujer con un embarazo no deseado. Sus estudios incluyen
el seguimiento prospectivo de mujeres con embarazos no deseados que
abortaron y mujeres que dieron a luz, y describe que no hay diferencias,
por ejemplo, en la tasa de depresion entre ambos grupos. A la vez, en
sus conclusiones, Rondon da cuenta, ademas, de que no hay ninguna
evidencia cientifica para aquello llamado sindrome postaborto.
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Rescatando la singularidad de las mujeres en situa-
cién de embarazos no planificados o no deseados:
las Consejerias de Atencién Integral en Salud Sexual
y Salud Reproductiva

Sabemos que existen distintos instrumentos que permiten consta-
tar el riesgo de la salud de las mujeres en situacién de embarazos no
deseados que solicitan interrumpirlos. En muchos casos, estos instru-
mentos, aun con la mejor intencién, terminan reproduciendo una légica
de fragmentacion de la experiencia singular de cada mujer, que la
reduce a una mera certificaciéon de algunas de las dimensiones -fisica,
psiquica o social- que constituyen la salud, y si bien entendemos que
esto es con fines préacticos, no deja de constituirse en un reduccionis-
mo.

Nos posicionamos desde la idea que tiende hacia una nocién sobre
la causal salud, pensada y visualizada, en un sentido integral y/o inte-
grado, la cual nos permite definir el embarazo desde multiples pers-
pectivas y desde diversas opciones posibles para la mujer que esté
embarazada.

Creemos que las Consejerias son la estrategia por excelencia para
abordar las multiples dimensiones de los derechos sexuales y repro-
ductivos y no reproductivos de las mujeres y el dispositivo por excelen-
cia para dar una respuesta y atencion integral desde la concepcion de
una salud precisamente integral.

Las Consejerias son espacios de informacién que tienen por ob-
jetivo acompanar a la persona, en este caso, a las mujeres, a tomar
decisiones libres, auténomas y sin discriminaciéon con respecto a su
cuerpo y a su vida. Segun el “Protocolo para la Atencion Integral de las
Personas con Derecho a la Interrupcién Legal del Embarazo” (MSAL,
2015), las Consejerias consisten en el asesoramiento sobre todas las
alternativas posibles en relacién con el embarazo y los riesgos relacio-
nados para la salud para dichas opciones: por un lado, continuar con
el embarazo, o, por otro lado, si es un embarazo no deseado, brindar
toda la informacioén y, en el caso de la interrupcién legal del embarazo,
proveer los recursos necesarios para realizar el proceso.

Por eso, coincidimos en pensar que, desde una mirada integral de la
causal salud para la interrupcion del embarazo, las Consejerias debe-
rian estar conformadas por equipos de profesionales de diferentes dis-
ciplinas, biomédica y psicosocial —médicos generalistas, ginecoélogos,
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psicélogos, trabajadores sociales, antropélogos, socidlogos, etc.—y
con capacidad para el trabajo interdisciplinario, con el fin de brindar a
la persona un espacio de contencion, respeto, confidencialidad, y una
escucha atenta y activa del profesional desde la integracion de diversas
miradas, para acompanfarla, desde una mirada de salud integral, en la
decision autbnoma que ese sujeto concreto asuma ante el embarazo:
continuidad o interrupcion.

Algunas de las practicas o intervenciones que, a nuestro criterio, no
deberian faltar en las Consejerias de Atencién Integral de Salud Sexual
y Salud Reproductiva son las siguientes:

¢ Asesoramiento sobre promocion de salud sexual y reproductiva.
¢ Consejeria sobre la interrupcién legal del embarazo.

¢ Consejeria sobre reduccion de riesgos y danos para el acceso a la
informacién sobre un aborto seguro.

¢ Acceso al test de embarazo.

¢ Acceso a la pastilla de emergencia.

¢ Acceso a los métodos anticonceptivos segun la decision de la
persona que consulta: pastillas, inyectable, DIU, implantes, preser-
vativos, etc.

e Acceso al testeo de VIH-Sida y demés ITS.

e Deteccion de situaciones de violencia de género.

Finalmente, es importante rescatar la reflexiéon y el debate contintio
que deben tener los equipos de salud a través de reuniones, o estar
ateneos sobre casos y acceder a capacitaciones constantes, pues,
deben ser espacios de muchos replanteos con relacién a las buenas
practicas y a los estereotipos de género que estan siempre presentes
en los profesionales de salud como en toda la sociedad.

A modo de cierre

Partimos de un tema complejo, como es el acceso al derecho a la
interrupcion legal del embarazo, que implica no solo la esfera privada
de una decisién singular, sino también la esfera publica de la imple-
mentacion de politicas que garanticen la efectivizacién de ese derecho.
El tema en cuestion requiere de diversas miradas, multiples teorias y
distintas disciplinas, que, aunque parezcan estar en oposiciéon, pueden
dar cuenta de las diversas dimensiones en juego. Por un lado, el deseo
de la muijer, la condicién fisica, el momento vital, las emociones v la
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situacion socioeconémica, entre otros aspectos; vy, por otro lado, la
posicién de los profesionales de la salud, la formacién, la mirada, los
estereotipos y concepciones de salud que presentan.

La modalidad “hegemodnica” que en general desarrollan las distintas
disciplinas, bajo el modelo de atencién médico-clinica, en un intento
de que su paradigma resuelva el problema o el conflicto, lo Unico que
consigue es dejar por fuera a ese sujeto complejo, auténomo, con
capacidad de decidir. De esta forma, cualquier intento de simplificar o
privilegiar alguna de las &reas en las que podemos configurar a la salud
de los individuos, hace que perdamos de vista al “sujeto complejo”
qgue consulta teniendo en cuenta su contexto y situacion particular.

Creemos que retomar la singularidad del sujeto, se contrapone con
cualquier intento de definir a una persona a partir de estandares, plani-
llas y clasificaciones, aunque nos puedan parecer Utiles segun ciertas
circunstancias de estudio o investigacion.

Hemos querido reflexionar sobre la importancia de cdmo estas
dimensiones estan presentes en el concepto de salud integral y debe-
rian ser consideradas por todos los profesionales de la salud de mane-
ra holistica e indisociable, y no de manera fragmentada y especializada,
como suele ocurrir en la cotidianeidad de los servicios de salud. A esto
se suma la existencia en la Argentina de un contexto legal restrictivo
en materia de acceso al aborto, que propicia la interrupciéon de embara-
zos en lugares clandestinos mediante procedimientos inseguros.

Por ello, la combinacién del contexto legal y la formacién de los pro-
fesionales de la salud, segin una concepcién de salud reduccionista,
acorde al modelo médico hegemonico (biologicista, ahistérico, asocial),
contribuyen a reproducir las dificultades de acceso a la interrupcion
legal del embarazo por la causal salud, mas alla de la dimension fisica
de esta.

Finalmente, sostenemos que los espacios de encuentro entre usua-
rias, mujeres con capacidad de decisién sobre sus vidas y cuerpos, y
profesionales de la salud, que se desarrollan dentro del marco de las
Consejerias de Atencién Integral de Salud Sexual y Salud Reproducti-
va, son una buena practica de intervencion para contribuir a “sacar de
la clandestinidad” las practicas de los equipos de salud que estamos
comprometidos con los derechos sexuales, reproductivos y no repro-
ductivos de todas las mujeres, al promover el acceso a la interrupcion
legal del embarazo desde las tres causales, salud integral, vida y
violacién; y desde el respeto a la decision auténoma de cada mujer y/o
persona con derecho a la interrupciéon del embarazo.




Bibliografia
e Asociacion por los Derechos Civiles, Women's Link Worldwide
(2014). “Manual para el ejercicio, respeto y garantia del derecho al
aborto no punible en Argentina” Junio, 2014.
e Berro Carril, E. y Gémez Lopez, A. "Aborto y subjetividad. Un es-
tudio uruguayo’ Disponible en http://www.psicomundo.com/foros/
genero/carril.htm.
e Codigo Penal de la Nacion (1921). “Libro Segundo, Titulo |, Capitu-
lo 1"
¢ Corte Suprema de Justicia de la Nacién (2012). Caso “F, A. L. s/
medida autosatisfactiva’ expediente 259/2010, tomo 46, letra F, sen-
tencia del 13/3/2012. Disponible en http://www.csjn.gov.ar/expcon/
documentos/cfal3/ver fallos.jsp.
e Francoise, D. (1977). Lo femenino. “A propésito del aborto” Capitu-
lo 12. Ed. Paidos
e Foucault, M. (1977). “Historia de la medicalizacién” Revista Educa-
cién médica y salud. Vol. 11, N° 1.
¢ Galindo, B. (2007). Aborto, salud y bienestar. Hoja Informativa,
Grupo de Informacién en Reproduccion Elegida, A.C. Marzo de
2007.
¢ |V Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (1994).
El Cairo.
e MSAL (2015). “Protocolo para la Atencion Integral de las Personas
con Derecho a la Interrupcién Legal del Embarazo. Programa Nacio-
nal de Salud Sexual y Procreacion Responsable. Ministerio de Salud
de la Nacion”
e Sundstrom, K. (1996). Abortion Across Social and Cultural Borders,
Presented at the Seminar on Socio-Cultural and Political Aspects of
Abortion From an Anthrpological Perspective, marzo, Trivandrum,
India, en Faundes, A.; Barzelatto, J.; (2011). El drama del Aborto: en
busca de un consenso. Buenos Aires: Paidos
* Milisenda, L. y Vaggione, J. (2013). “Mujeres malvadas. Andlisis
de un caso de judicializacion de aborto no punible en la provincia
de Cérdoba’ en Vasallo, M: Peripecias en la lucha por el derecho al
aborto, Catélicas por el Derecho a Decidir. Cérdoba.
e Morin, E. (1998). "Introduccién al pensamiento complejo’ Barcelo-
na: Editorial Gedisa.
e REDAAS (2015). “Manual de capacitacién para implementar el
aborto por causal violacion en la Argentina. Red de Acceso al Aborto
Seguro” Argentina.
* Registros de historias clinicas de las consejerias de atencion inte-

57



gral (2015). Datos primarios desde los registros de historia clinica de
las consejerias de atencion integral de salud sexual y salud repro-
ductiva de equipos de salud del primer nivel de atencién de Ciudad
de Buenos Aires.

¢ Resultados de la investigacion sobre las consecuencias emocio-
nales y psicoldgicas del aborto inducido. Documento elaborado por
la Dra. Marta B. Rondon, Centro de Promociéon y Defensa de los
Derechos Sexuales y Reproductivos (PROMSEX), Pert, noviembre
de 2009.

e DSMV, “Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales. Mayo, 2013.

e OPS/OMS (2007). “La Renovacion de la Atencién Primaria de la
Salud en las Américas” Documento de Posiciéon de la Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Was-
hington, D. C.



Miradas Integrales de la Causal Salud
para la Interrupcién Legal del Embarazo

Ensayo Argumentativo: “Causal salud,
una herramienta estratégica”

Ensayistas

59

Dra. Julieta Ireizo

Médica UBA (2014).
Residente de Medicina
General en CIC Sanguinetti,
Paso del Rey- desde

2014 hasta la actualidad.
Forma parte de la Red de
Profesionales de la Salud
por el Derecho a Decidir
(2015-actualidad).

Lic. Natalia Maccorin

"Licenciada en Psicologia
recibida en la UBA. Jefa de
Residentes de Psicologia
de la Residencia Integrada
Multidisciplinaria de
Moreno. Integrante del
Equipo de Salud Sexual del
CIC Sanguinetti, Moreno. _ |
Integrante de la Red de - S P
Profesionales por el Derecho Imagen cedida por Maria Marta Garbarino.
a Decidir."




60

"El peso de las muertes resultantes del aborto reposa casi enteramente
sobre Africa, Asia y América latina. De cierfa forma,

nos comportamos como si esta realidad no nos sorprendiera o
alarmara |...) Estamos dispuesfos a sacrificar

vidas humanas en el altar conformista de lo socialmente aceptable

o para preservar una cierta zona de confort politico”.

(IRIN, Abortos peligrosos en aumento)

Introduccidn

a mortalidad de mujeres gestantes por abortos inseguros en la Ar-

gentina constituye un problema de salud publica, que permanece

invisibilizado en la agenda politica, pero que constituye un reclamo
permanente desde el colectivo de mujeres y de LGTTB (lesbianas,
gays, travestis, transgénero y bisexuales). En la actualidad, el marco
legal es restrictivo, contemplando casos excepcionales en los que la
interrupcion del embarazo es legal y en los que constituye un derecho
de toda persona con capacidad de gestar. Sin embargo, aun en estos
€casos Nos encontramos con resistencias, obstaculos y hasta el incum-
plimiento de la garantia de dicho derecho por parte de |@s profesiona-
les, poniendo en riesgo la salud y la vida de las mujeres o personas
trans.

En el presente ensayo argumentativo, nos situamos a partir del
andlisis de las politicas publicas en salud sexual para abordar la temati-
ca de las Interrupciones Legales del Embarazo (ILE), tal y como se las
define en el "Protocolo para la Atencién Integral de las Personas con
Derecho a la Interrupciéon Legal del Embarazo” (2015). Asimismo, pro-
fundizaremos en nuestra concepcion acerca de la ILE por causal salud,
pensando a esta como una herramienta estratégica, en tanto define a
la salud de manera integral y, por tal motivo, permite que la decisién
auténoma de abortar de las mujeres sea contemplada en dicho marco
como una practica de salud mas en su vida.

Finalmente, como profesionales de la salud publica, situamos la im-
portancia de trabajar con |@s agentes de salud, ya que la accesibilidad
a la ILE por causal salud por parte de las mujeres y de toda persona
con capacidad de gestar se enfrenta cotidianamente a la objecion de
conciencia de quienes debieran garantizarla. Consideramos que, aun
cuando el Codigo Penal contempla la existencia de abortos legales, la



figura de la objeciéon de conciencia a la que apelan much@s agentes de
salud constituye una estrategia biopolitica de la sociedad patriarcal, que
penaliza la decision del aborto, culpabilizando y criminalizando a quie-
nes solicitan la ILE.

Un recorrido por las politicas piblicas

Histéricamente, en Argentina y en América Latina, las politicas
publicas en lo concerniente a la salud sexual y reproductiva han con-
siderado a las mujeres y sus cuerpos como variables de desarrollo
economico, destinando dichas politicas casi exclusivamente al control
de la natalidad, tomando como protagonistas a las mujeres hetero-
sexuales, en edad fértil, y luego en las etapas de la gestacioén, el parto
y el puerperio.

Asimismo, la estrecha relacion del Estado con la iglesia catdlica
se ha encarnado en estrategias simbdlicas y biopoliticas de control y
disciplinamiento sobre los cuerpos y subjetividades de las mujeres. El
poder politico de dichas instituciones patriarcales, entre otras, sostie-
ne mitos sociales que ubican a las mujeres en una posicion inferior o
devaluada respecto de los varones; construyendo nominaciones que
imponen sentidos no solo en la esfera politica, sino en el campo de
produccién cultural. La iglesia catdlica ha sido y es creadora y portavoz
de innumerables nominaciones que ligan a las mujeres a lo maligno y/o
inferior ("pecadoras’ “brujas”). En contrapunto, esta misma institucion
enaltecia la virginidad y la castidad a través de la figura de la "virgen
madre’ imponiendo una concepcién de la sexualidad ligada solo a fines
reproductivos, alejada del placer, y decretando como destino natural de
la mujer a la maternidad.

Es notable el intrincamiento de dichas nominaciones con las poli-
ticas publicas sobre la salud sexual sostenidas a lo largo de los afos
en Argentina. A modo de ejemplo, el expresidente Menem realizd una
alianza con el Vaticano, en el marco de la reforma de la Constituciéon
Nacional de 1994, adhiriendo al Pacto de San José de Costa Rica que
postulaba la defensa de la vida desde la concepcién, en contradiccion
con la Convencioén para la Eliminacion de todas las Formas de Discrimi-
nacion contra la Mujer (CEDAW), hoy elevada a rango constitucional.

A su vez, en el plano internacional durante los ahos noventa y como
efecto de las luchas del colectivo de mujeres, en las distintas conferen-
cias sobre los derechos de las mujeres que se llevaron a cabo (Organi-
zacion de Naciones Unidas, El Cairo, Beijing), comienza a incorporarse
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en el imaginario social y en las legislaciones la concepcién de control
de la reproducciéon como un derecho humano basico de las mujeres a
decidir sobre sus cuerpos (Brown, 2007), por lo que se adopta la deno-
minacion de “derechos reproductivos” Si bien esto constituyd un gran
avance, solo hablar de derechos reproductivos no contemplaba deman-
das no heteronormativas y eventos no reproductivos como el aborto y
la anticoncepcion.

A partir de intentar visualizar estas demandas, llevadas adelante en
su mayoria por las luchas feministas y del colectivo LGTTB, se agrega
el término “sexuales’ aunque en la practica actual las politicas englo-
badas bajo esta denominacion sigan estando dirigidas a la seguridad (o
no) de la reproduccién y todo lo concerniente a los llamados “contro-
les”: prevencién de infecciones de transmisién sexual (ITS), controles
ginecoldgicos y la atencion del embarazo.

Esta concepcién de la sexualidad queda manifiesta en la Ultima Ley
de Salud Sexual y Procreaciéon Responsable de Argentina (Ley 25673,
2002). El texto legal expresa que el programa que pretende llevar
adelante esta destinado a la poblacion general, pero no logra desligar
la sexualidad de la reproduccion; ademas, se vincula la sexualidad de la
mujer con relacién a un varén y fortalece la “obligacion” de las mujeres
de hacerse responsables de la anticoncepcion y la reproduccion, siem-
pre en pos de la planificaciéon de un modelo de familia tradicional. En
este sentido, “la Unica sexualidad que se considera posible es la que
se ejerce de forma monogamica, heterosexual y con el fin de la repro-
duccion” (Anzorena, 2006: 292).

Entonces, mas alla de la evolucién en el plano formal a través de
dicha ley y el programa correspondiente Kque implicé avances en lo
que respecta a la ampliacion en el acceso a la informacion, anticoncep-
cion y prevencion de enfermedades de transmisiéon sexualk, el Estado
patriarcal y capitalista continla sosteniendo a través de sus politicas
las igualaciones mujer = madre y sexualidad = heterosexualidad,
omitiendo e invisibilizando a cualquier otra orientacion sexual o practica
qgue niegue la maternidad.

En este ultimo punto, se ponen en tension diferentes concepcio-
nes referidas a posiciones éticas, politicas e ideolégicas, por lo que las
politicas publicas que se adopten al respecto dependeran de la amplia-
cién o reduccion de “los umbrales de tolerancia” (Calvera, 1990:49)
del Estado patriarcal y capitalista, condicionando los limites implicitos
que las leyes y politicas publicas pueden o no traspasar. La declaracion
de derechos y/o normas no modifica solamente el modo en que se
representa a la sexualidad y a |@s destinatari@s de los programas, sino




que reproduce un modelo: “El Estado interviene sobre la vida de las
mujeres de forma directa sobre aquellas que son destinatarias-usuarias
de sus politicas y de forma indirecta como reproductor de la ideologia,
estableciendo cudles son las alternativas de vida, las orientaciones
sexuales y las conductas permitidas y prohibidas, aceptadas y sancio-
nadas” (Anzorena, 2006: 295).

Por otro lado, cabe sefnalar el interesante viraje que ha dado la for
ma de denominacién de esos derechos en la letra de la ley, se pasa de
“derechos sexuales y reproductivos” al concepto de “salud reproducti-
va" Esto implica que se conciba a estos derechos dentro del campo de
la salud, y no como derechos civiles, lo cual trae como consecuencia
la (re) ubicacion de la sexualidad y la reproduccién como una cuestion
privada y personal, en donde el saber lo posee el profesional de salud,
corriéndose el riesgo de medicalizar el reclamo, y en la misma linea,
de despolitizarlo, obteniéndose un resultado completamente opuesto:
los derechos se convierten, paradéjicamente, en desigualdades perpe-
tradas por el Estado (Brown, 2007). Afirmamos esto ya que sabemos
que las practicas de salud no son las mismas para las distintas clases
sociales. De esta forma, lo que deberia ser un derecho civil para todas
las personas se convierte en desigualdad segun el estrato social al que
se pertenezca.

Sin embargo, el hecho de que estas demandas hayan sido incor
poradas al terreno legal es relevante, en tanto permite visibilizar estas
necesidades y, ademas, crea deberes y derechos que el Estado debe
garantizar, y que, por lo tanto, pueden exigirse. Sabemos que “derecho
legislado no es lo mismo que derecho consagrado” (Brown, 2007),
pero hablar de derechos en términos legales nos permite legitimar las
luchas, y nos brinda un espacio donde pueden debatirse y reconocerse
estas reivindicaciones y reclamos que histéricamente fueron negados;
es pasar del plano privado al publico. Retomando a Josefina Brown, “la
demanda por derechos sexuales y (no) reproductivos apunta a uno de
los nudos centrales del patriarcado, aquel que sujeta el cuerpo, la se-
xualidad y las capacidades reproductivas de las mujeres a la tutela del
padre, el sacerdote o el Estado, y sometiéndolas a los designios de las
politicas de poblaciéon que hace de esos cuerpos déciles objeto de los
designios de la nacion y la patria” (Brown, 2007). En otras palabras, es
entender los derechos sexuales y (no) reproductivos como base para
la construccion de una ciudadania distinta a la que el sistema patriarcal
impone.

63
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El aborto como punto de ruptura, las ILE como dere-
cho

En el contexto de una sociedad patriarcal y capitalista, que sostiene
la subordinacion de las mujeres a los varones, nos preguntamos jqué
implica incluir la perspectiva de género en el proceso de salud-en-
fermedad-atencion? Débora Tajer sefala al respecto que incluir dicha
perspectiva implica “incorporar el modo en que las asimetrias socia-
les entre varones y mujeres determinan diferencialmente el proceso
salud-enfermedad- atencién” (2012: 18) en cada uno de estos grupos.
En este sentido, es clave diferenciar las “vulnerabilidades diferenciales
relativas a los roles sociales que mujeres y varones pueden y deben
cumplir en el marco del patriarcado” (Tajer, 2012: 18), ya que condicio-
nan lo modos de vivir, de enfermar, de acceder a los centros de salud,
de cdmo son recepcionad@s y atendid@s en estos, y de morir. Aln
mas, estas vulnerabilidades diferenciales relativas a los roles se inten-
sifican mas o menos de acuerdo a la clase social de la persona.

Ahora bien, en lo que respecta a las politicas publicas de salud
sexual y a las concepciones que estas sostienen sobre la sexualidad
y la reproduccion, el aborto aparece como un punto de inflexién, ya
que la decisién autbnoma de las mujeres de interrumpir un embarazo
cuestiona la igualacion mujer = madre y la concepcion de la sexualidad
como reproducciéon. Rosemberg' afirma que “en contraposiciéon con
el imperativo que pone en equivalencia los significantes madre, mujer
y esposa, el aborto supone una ruptura, un quiebre, una fisura; fun-
ciona incluso como un gesto de resistencia a aceptar las definiciones
hegemonicas de mujeres vigentes en nuestras sociedades” (1998,
s/d). La socidloga Maria José Rosado Nunes advierte que no es posible
desvincular el aborto de la maternidad, ya que la capacidad biolégica de
engendrar implica también la posibilidad de decidir si hacerlo o no. “No
se asocia ‘eleccion’ a la maternidad, como si esta no fuera materia de
deliberacién. De ahi que el aborto sea tratado como algo que va ‘contra
la naturaleza’ de la mujer. jClaro! No es pensable que vaya ‘contra la
naturaleza’ que un hombre rechace la paternidad como proyecto de
vida. Sin embargo, una mujer debe dar explicaciones cuando elige no
ser madre” (Rosado Nunes, 2012: 82).

1 Citada en Brown, Josefina Leonor (2007). Ciudadania de mujeres en Argenti-
na: los derechos -no- reproductivos y sexuales como bisagra, lo publico y lo privado
puesto en cuestion. Tesis de Maestria. FLACSO. Sede Académica Argentina,
Buenos Aires.
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A partir de lo sefalado acerca de las politicas publicas en salud
sexual, quisiéramos situarnos en lo que respecta a la tematica de las
Interrupciones Legales del Embarazo (ILE) en la actualidad, en funcién
de nuestra experiencia en Consejerias de Pre y Post Aborto en el pri-
mer nivel de atencién. Las Consejerias en Salud Sexual Integral, entre
ellas las Consejerias de Pre y Post Aborto, son concebidas por el “Pro-
grama Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable” como
“una estrategia central de promocion y prevencion de la salud sexual y
reproductiva con perspectiva de derechos y género” (2010: 6), y se en-
cuentran guiadas por los principios de autonomia, igualdad, diversidad
e integridad corporal. En este sentido, a partir de nuestro trabajo en las
Consejerias promovemos que |@s usuari@s puedan arribar a eleccio-
nes y decisiones autbnomas, a partir de informacién precisa, oportuna
y veraz en relacion con el ejercicio de la sexualidad.

Actualmente, dichas Consejerias se encuentran respaldadas en el
marco de una Politica de Salud Nacional y Provincial expresadas en las
convenciones internacionales elevadas a rango Constitucional como la
Convencién para la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW); en las siguientes leyes: Ley Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable (25673), Ley de Educacion
Sexual Integral (26150), Ley Nacional de Proteccion Integral Para Preve-
nir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra las Mujeres (26485); en el
articulo 86, inciso 2 del Cédigo Penal Argentinoy en el Fallo “F, A. L. s/
medida autodefensiva” de 2012 de la Corte Suprema de Justicia de la
Naciéon (CSJN), que sentd jurisprudencia sobre las situaciones en don-
de el aborto es legal: peligro para la vida de cualguier mujer gestante,
peligro para su salud biopsicosocial y cuando el embarazo es producto
de violencia sexual padecida por la mujer (incluye violencia familiar).

Asimismo, la CSJN enfatiza y sostiene que la persona que solicite
el derecho a la interrupcién legal del embarazo (ILE): “[...] no puede ni
debe ser obligada a solicitar una autorizacion judicial 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 puni-
ble” (2012: considerando 21).

A partir de este marco vigente, desde 2007 aproximadamente,
aparecen los primeros protocolos de atencién para estas situaciones,
entre ellos el “Protocolo de Atencién Integral de Abortos No Punibles
de la Provincia de Buenos Aires” (2012) y el reciente “Protocolo para la
Atencién Integral de las Personas con Derecho a la Interrupcion Legal
del Embarazo” del Ministerio de Salud de la Nacion (abril de 2015), los
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gue aportan una unificacién de criterios a la hora de argumentar y con-
secuentemente realizar las interrupciones consignadas como derecho.

Particularmente, desde este Ultimo Protocolo se propone un cambio
de nominacion: del “aborto no punible” se pasa a la “interrupcioén legal
del embarazo’ enfatizando el caracter legal y legitimo de la interrup-
cion, favoreciendo la despenalizacion social del aborto. A su vez, aplica
estandares constitucionales a todas las practicas, lo que delimita de
forma precisa los requisitos a cumplirse por todos los efectores del
territorio argentino.

Entre los lineamientos que incluye, destaca especialmente la causal
salud integral, en donde se incorporan los aspectos psicolégicos y
sociales de la salud de las personas, asi como el potencial riesgo de
afectacion de la salud; en consonancia con la definicion de salud de
la Organizacion Mundial de la Salud que sostiene que “la salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1948).

Asimismo, este Protocolo considera que el derecho a interrumpir
un embarazo debe cumplirse para todas las personas con capacidad
de gestar, lo que contempla a la poblacién trans. Finalmente, se afirma
que “el ejercicio de la opcién de la ILE se encuadra en los derechos a
la autonomia personal, la privacidad, la salud, la vida, la educacién vy la
informacién; asimismo, a los principios de no discriminacién e igual-
dad” (2015: 12).

Adentrandonos en la causal salud, es interesante observar la multi-
plicidad de dimensiones que abarca respecto de la situacién de la mu-
jer que decide interrumpir una gesta. El acto de concebir la salud des-
de una perspectiva integral rompe con el modelo médico hegemonico,
el cual sostiene una mirada biologicista, ahistérica y descontextualizada
de la vida de las personas, en donde el saber es exclusividad de 1@s
profesionales de la salud, reproduciendo las relaciones asimétricas de
poder del sistema patriarcal. Estas caracteristicas quedan manifiestas
en los argumentos que usualmente se esgrimen cuando una mujer
acude a un servicio de salud solicitando la interrupcién del embarazo,
frente a lo cual 1@s profesionales abordan la situaciéon desde un punto
de vista paternalista, basandose en sus supuestos “saberes médicos”
(devenidos en prejuicios) y definiendo qué “es lo mejor o lo peor” para
esa mujer. En definitiva, 1@s profesionales desoyen y descreen la de-
manda y los motivos que llevan a la mujer a la decisién de interrumpir
la gesta, siendo que la mujer tiene derecho a decidir sobre su salud en
funcion de los atravesamientos que la situacién tiene sobre esta.

Podemos afirmar, entonces, que la potencia de la definicion de
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salud que acufia la OMS radica en contemplar la integralidad de la vida
de las personas y no limitar la salud al aspecto puramente bioldgico. En
este sentido, la argumentacion de la ILE por causal salud incluye otros
aspectos histéricamente relegados, como los costos subjetivos relati-
vos tanto a la decision de abortar como a la de continuar un embarazo
no deseado o no planificado. Debe tenerse en cuenta que todo costo
subjetivo implica, por un lado, la energia elaborativa requerida para sos-
tener la decision de abortar de la mujer vy, por otra parte, para soportar
las resistencias a esta decision provenientes de la penalizacion y culpa-
bilizacién de la sociedad, que no acepta la ruptura de las igualaciones
mujer = madre y sexualidad = procreacion (Fernandez, 2012).

Es asi, entonces, que para evaluar la causal salud, se contempla el
sufrimiento psiquico que atraviesa la mujer en situaciones vinculadas
directa o indirectamente al embarazo: la afectaciéon de la percepcién de
bienestar producto de un embarazo no deseado; el atravesamiento de
una situacion traumatica (como el duelo, estrés postraumatico, crisis
accidental, etc.); el diagndéstico en paralelo de una enfermedad propia o
de un familiar; el diagndéstico de una malformacién fetal; y la noticia del
embarazo en un momento vital particular (en edades extremas de la
vida fértil, en el puerperio, etc.).

En la misma linea, otro aspecto que se considera al recurrir a la
causal salud es la condicion socioeconémica, en tanto determinante
de la salud de las personas. Debemos considerar diferentes dimen-
siones que hacen a esta condicion, entre ellas: la situacién laboral, la
educacion, la situacién de vivienda, las condiciones sociofamiliares
y vinculares. Un embarazo no deseado o no planificado incide sobre
dichas dimensiones, afectando la calidad de vida y de salud de la mujer
e incluso la de su entorno. Entre los motivos de las mujeres, surgen
las dificultades de compatibilizar las exigencias del mercado laboral con
este embarazo en particular, lo que incluye la imposibilidad de conti-
nuar el vinculo laboral actual; el desempleo; la imposibilidad de tomar-
se licencias cuando se trata de un trabajo informal; la dependencia
econdmica de otras personas; el ingreso nulo, bajo o insuficiente; ser
Unico sostén del hogar, etc.

Asi también, las mujeres dan cuenta de motivos ligados a su edu-
cacion o su situacion habitacional, entre ellos, la suspensién o pos-
tergacion de su educacién a causa del embarazo, con consecuencias
directas sobre su insercion laboral, malas condiciones de vivienda ac-
tual, dificultades para pagar el alquiler con riesgo de quedarse sin lugar
donde vivir, dependencia habitacional que implica incertidumbre sobre
el futuro y/o incapacidad para albergar a otra persona. En consonancia,
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encontramos también motivos relativos a la dimensién sociofamiliar y
vincular, que son fundamentales a la hora de indagar respecto de la red
social con la que cuenta cada mujer para decidir qué hacer frente a un
embarazo no deseado o no planificado: ausencia de pareja o de apoyo
de la pareja o familia para llevar adelante un embarazo vy la crianza de
un hijo; inexistencia de red familiar ampliada que acompane; cantidad
de hijos a cargo y la imposibilidad de afrontar tener y cuidar de otro;
problemas de salud de hijos o familiares a cargo de la mujer; embarazo
forzado producto de la negligencia del sistema de salud que negé o re-
traso el acceso a un método anticonceptivo; mujer victima de violencia
de género, en donde un embarazo agravaria su situacion de violencia.

Finalmente, también debemos evaluar, a través de la causal salud,
el potencial riesgo de salud fisica que implica para la mujer continuar
con el embarazo. En este sentido, pueden diferenciarse las causas indi-
rectas de riesgo a la salud constituidas por las enfermedades suscepti-
bles de agravarse con el embarazo en funcién de los cambios fisiolégi-
cos producidos durante una gestacion normal, y las causas directas de
riesgo a la salud abarcadas por complicaciones médicas del embarazo,
gue pueden provocar enfermedad o agravar una enfermedad preexis-
tente, o constituir una amenaza para la salud y el bienestar de la mujer.
Asimismo, hay que tomar en cuenta los antecedentes de complica-
ciones obstétricas y aquellas enfermedades que no pueden recibir un
tratamiento adecuado durante el embarazo, ya que ambas aumentan el
riesgo de afectacién de la salud de las mujeres.

Puede decirse entonces que la causal salud se concibe como una
herramienta estratégica para los equipos que trabajamos esta proble-
matica de salud publica. Actualmente, dada la legislacion restrictiva
existente en el Coédigo Penal y el fallo “F, A. L de 2012, la implemen-
tacion de esta causal se nos presenta como una estrategia Util a la
hora de garantizar la decision de las mujeres de interrumpir un emba-
razo. Dado que la decisién de abortar de la mujer implica la integralidad
de los aspectos contemplados en la definiciéon de salud de la OMS, la
implementaciéon de este argumento nos habilita incluir dentro de este
marco toda situacién de interrupcion del embarazo.

Es decir, en ausencia de una ley que legalice el aborto, la causal
salud permite que la decisién autonoma de las mujeres sea realmen-
te puesta en practica vy, a la vez, legitimada socialmente, situando
al aborto como una préactica de salud mas en la vida de las mujeres.
Sostenemos que el aborto es la expresion maxima de la emancipaciéon
biolégica, psicoldgica y social de la mujer, ya que rompe con las atadu-
ras e imposiciones patriarcales sobre los cuerpos, las subjetividades y
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la vida de las mujeres.
Sin embargo, en la practica nos encontramos con obstaculos con-
cretos, en particular en la articulacion con el segundo nivel de atencion,
para garantizar las ILE por causal salud.

La objecién de conciencia como estrategia de opre-
sién

A partir del trabajo en Consejerias de Pre y Post Aborto, frente a la
necesidad de articulacion con hospitales publicos (segundo nivel de
atencioén) para garantizar que se lleve adelante el derecho de las muje-
res a las ILE, nos encontramos muchas veces con el obstaculo con-
creto de la objecion de conciencia por parte de los agentes de salud,
incluso como una postura que adoptan muchos servicios completos
de Ginecologia y Obstetricia. Si bien la objecién de conciencia se hace
presente frente a las ILE en general, encontramos aln mayor resisten-
cia cuando se trata de ILE por causal salud. Nos preguntamos enton-
ces, ¢por qué los agentes de salud manifiestan con mayor frecuencia
la objecién de conciencia frente a las ILE en este caso?, jes ético que
los servicios o las instituciones publicas de salud se declaren objetoras
de conciencia frente a las ILE? Intentaremos abordar dichas preguntas
en este apartado.

En principio, es importante resaltar que la objecién de conciencia
no constituye un derecho humano en si mismo, sino que se deriva del
derecho a la libertad de conciencia y de culto y a las acciones que no
perjudiquen a terceros (articulos 14, 19 y concordantes de la Consti-
tucion Nacional Argentina). Marcelo Alegre explica que la objecion de
conciencia constituye una excepcion a la regla: “el objetor no busca
impugnar o cambiar una regla o una politica, busca una excepcion para
sf mismo sin cuestionar la validez de la regla” (2014: 18). Sin embargo,
dicho autor advierte que en el @ambito de la salud sexual y procreacion
responsable, la objecién de conciencia no constituye una excepcién a
la regla, sino que nos encontramos con una modalidad que opera in-
tentando desbaratar o cambiar la regla, “de modo que se pasa de una
accion o reclamo de tipo personal o individual, a un modo de disputar
por otros medios lo que no se ha logrado en el ambito democréatico
parlamentario” (Alegre, 2014: 19). La gravedad de esta modalidad es
que, si no se regula, produce dafno en otras personas, e incluso atenta
contra el funcionamiento de un Estado democratico constitucional.

Cabe sefalar que durante los Ultimos afios se han promulgado leyes
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de avanzada en lo que respecta a la valoracion y el respeto de los dere-
chos humanos en temas controvertidos como la Ley de Muerte Digna,
la Ley de ldentidad de Género y la Ley de Matrimonio Igualitario. Sin
embargo, en ninguna de estas leyes se admitio la objecion de concien-
cia, porque se entiende que esta figura juridica obstaculizaria el acceso
a derechos fundamentales por parte de |@s destinatari@s de las leyes.
Marcelo Alegre sefala que la objecién de conciencia ha surgido como
tema de debate frente a la obligatoriedad del servicio militar y que,
a partir de la mitad de la década de los anos 90, “los debates y las
regulaciones de la objecion de conciencia cobraron importancia en un
ambito en el que estaban en juego derechos fundamentales: el de las
leyes y reglamentaciones nacionales y provinciales sobre salud sexual
y reproductiva” (2009: 2).

Ahora bien, no existe ninguna ley que permita la objecién de con-
ciencia respecto de practicas médicas sobre los varones; por el contra-
rio, se objeta sobre practicas que se vinculan a las elecciones y deci-
siones autbnomas de las mujeres sobre su cuerpo, su salud, su vida,
su planificacion familiar, etc. Tamar Pitch, profesora de filosofia y socio-
logia juridica, manifiesta de manera contundente: “Esto se traduce en
la negacién de la igualdad juridica entre hombres y mujeres, debido a
la diferencia entre ellos, diferencia declinada en minoria. Opera aqui la
idea de que la mujer no puede ser considerada como sujeto de pleno
derecho tanto legal como moralmente” (2012: 381).

Es importante destacar que estas practicas de objecién de con-
ciencia responden a una moral hegemonica que coloca barreras al
cumplimiento de los derechos de las mujeres, sosteniendo una idea de
sexualidad y de procreacion intimamente ligada a los estereotipos de
género y sexo impuestos por la sociedad patriarcal a lo largo de siglos,
siendo la iglesia catdlica una de sus principales instituciones repro-
ductoras. De esta manera, cuando la objecién de conciencia opera
penalizando, criminalizando o culpabilizando a las mujeres respecto de
las decisiones auténomas que estas toman sobre su sexualidad, se
fortalece dicha hegemonia cultural y moral, "y un estado democratico
no debe imponer concepciones éticas sobre virtudes personales a las
personas, debe crear el contexto para que las personas resuelvan por
si cudl es la concepcion ética que ellas prefieren” (Alegre, 2014: 19).

El dafno que produce esta modalidad de la objecién de conciencia
recae principalmente sobre el colectivo de mujeres vy, en particular, so-
bre mujeres en situacién de vulnerabilidad biopsicosocial y econdmica.
En este sentido, consideramos que la objecién de conciencia siste-
matica frente a las ILE, en particular por causal salud, constituye una



estrategia biopolitica de disciplinamiento y control sobre los cuerpos

y las subjetividades de las mujeres. Lo llamativo de esta situacion, y
gue constituye un agravante, es que son |@s profesionales de la salud
(que tienen como obligacién resguardar el derecho de sus pacientes)
quienes se rehusan mediante la objecién de conciencia a garantizar la
practica de la ILE. Alegre sefala que ser profesionales implica una po-
sicién de privilegio, manifiesta en el monopolio de ciertas actividades
que, en contrapartida, supone ciertas obligaciones y deberes especifi-
cos. Dicha posicién de privilegio de 1@s profesionales se sostiene en la
reproduccion de relaciones asimétricas de poder respecto de las muje-
res y de la preponderancia del saber médico por sobre el saber de cada
mujer respecto de su cuerpo, su salud y su vida (base del ya nombrado
modelo médico hegemodnico). Por lo que desde el Estado y desde la
sociedad misma es necesario exigirles a los profesionales de la salud
qgue subordinen ciertas convicciones éticas personales, en favor de
otras convicciones éticas que resguarden y protejan los derechos, los
intereses v la dignidad de las pacientes (Alegre, 2014: 20).

En el caso de las ILE, la objecién de conciencia avasalla los dere-
chos e intereses de las mujeres ya sea imposibilitando o entorpecien-
do el acceso a la informacién; o restringiendo el acceso a la prestacion
de la interrupcion en tiempo y forma. Las mujeres son expuestas a
riesgos para la vida, para la salud, para la integridad fisica y para su
autonomia. La ginecdloga Zulema Palma es contundente al afirmar
que el o la objetor/a de conciencia “no estéa ejerciendo ningln derecho
personalisimo, sino abusando de una posicién de poder” (2015: 2). En
este sentido, 1@s emplead@s y/o funcionari@s public@s no deberian
ser objetores de conciencia, en tanto que ell@s representan al Estado,
“por lo que no es aceptable que se nieguen a prestaciones de salud
en instituciones publicas, ya que implicaria un uso privado del poder
publico” (Alegre, 2009: 5).

Se presupone, asimismo, que quienes actlan "a conciencia” son
|@s objetores, ya que alegan razones ideoldgicas o religiosas para
no realizar la practica, pero no se toma en cuenta la “conciencia” de
las mujeres que arriban a una eleccion o decision en el marco de sus
propias convicciones personales. Tampoco se reconoce que 1@s pro-
fesionales de la salud que si realizan las ILE sostienen su conducta “a
conciencia’; por lo que se |@s estigmatiza y desacredita. Harris sostie-
ne que “en los Ultimos cuarenta afos se ha naturalizado la idea de que
la atencion de la salud basada en motivaciones de conciencia significa
el rechazo a la prestacion a realizar el aborto u otros servicios contro-
vertidos” (2012: 2). Esta tergiversacion de la compatibilidad entre la
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conciencia y la prestacion del aborto plantea un escenario mas sinies-
tro cuando son las instituciones estatales las que se declaran objetoras
de conciencia con total impunidad, sin ninguna regulacién ni control.
La objecion de conciencia institucional aplicada de manera sistematica
expone a las mujeres al riesgo de situaciones que ponen en peligro
su vida y pueden llevarlas, incluso, a su muerte. Por eso estamos en
condiciones de afirmar que un Estado que permite esto, “es un Estado
feminicida” (Palma, 2015: 2).

Alegre manifiesta que "la objecién de conciencia debe ser
regulada con especial detalle y de modo restrictivo en el gjercicio de la
profesién, cuando por esta via se ponen en riesgo valores como la vida
y la salud de terceros, o el disfrute de importantes derechos constitu-
cionales y/o legales, maxime cuando el ingreso a las profesiones de la
salud es enteramente voluntario, por lo que la apelacién a la objecion
de conciencia debe ser tratada de manera muy diferente” (2009: 5).
Actualmente, en espacios de discusion, como el Foro Debate organiza-
do por la Campana Nacional por el Aborto Legal, Seguro y Gratuito, se
discute la no inclusiéon de la objecién de conciencia como figura legal
en el proyecto de ley, en tanto no se la considera un derecho, sino una
excepcion a la obligacion de realizar las ILE; esto, ademas, resguarda-
ria a quienes si las realizan, focalizdndose en la construccién de una
estructura legal e institucional que |@s ampare.

Conclusiones

A lo largo de este ensayo, procuramos recorrer los diferentes argu-
mentos que nos permiten concebir a la llamada causal salud, bisagra
en el abordaje de la problematica del aborto, como una estrategia
para garantizar el acceso al derecho de interrupciones voluntarias de
embarazos.

En un sistema opresor y machista, en el que a las mujeres y a las
personas de géneros histéricamente considerados “minorias” les han
sido negados ciertos derechos humanos (en detrimento de su salud,
su educacion, su identidad, etcétera), empezar a vislumbrar el concep-
to de salud mas alla de lo biolégico es una invitacion y una apuesta a
romper con el modelo médico hegemodnico y patriarcal impuesto, en
el cual 1@s profesionales de la salud son |@s duen@s del saber vy, por
lo tanto, de las decisiones sobre los cuerpos de las mujeres y de las
personas LGTTBI.

¢Por qué afirmamos esto? Primeramente, porque nos permite, por
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un lado, comenzar a instalar una concepcién diferente de la salud, en
donde se consideren igual de importantes a los aspectos psicolégico
y social con relacién al aspecto bioldgico, instando a pensar abordajes
de salud distintos a los tradicionales, lo que constituye un cambio de
paradigma en si mismo. Por otro lado, y comprendiendo que se trata
de una situacion en donde el eje central son los cuerpos y las decisio-
nes de las mujeres, la causal salud nos interpela, exigiéndonos obliga-
toriamente una mirada desde la perspectiva de género, para entender
por qué es tan necesario que el aborto sea considerado un derecho vy,
en consecuencia, que devenga en una practica de salud mas en la vida
de las mujeres.

En la misma linea de pensamiento, el considerar los costos subje-
tivos que conlleva sostener la decision de abortar o de continuar un
embarazo no deseado, por un lado, y la forma en la que las condicio-
nes socioecondmicas determinan asimismo esta decision, por otro,
es una manera de relacionar dichas perspectivas de género y de salud
integral. En otras palabras, es comprender que la salud es la percep-
cién de bienestar, en tanto fisica, mental-emocional y social. Si esta
percepcién se encuentra afectada en cualquiera de aquellos aspectos,
entonces hay una afectaciéon de la salud y un potencial dafo. En el
caso de tener la obligacion de continuar con un embarazo no deseado
o no planificado, como exige la sociedad patriarcal en la que vivimos,
las mujeres se ven expuestas a un sufrimiento no solo psiquico, dado
lo que implica atravesar la situacién obligada y no deseada de ser
madre, sino también a un sufrimiento bioldgico (ya que el embarazo
no es inocuo para el organismo, como ya explicamos anteriormente)
y un sufrimiento social, tanto por los gastos econémicos como por la
maternidad forzada que debe enfrentar.

En el caso contrario, la decision de interrumpir una gestacion
también conlleva costos subjetivos a la hora de sostener esa eleccion,
y enfrentar a una sociedad que exige cumplir con el mandato de la
maternidad. Esto es resultado, como hemos dicho a lo largo de este
ensayo, del hecho de que las practicas y los derechos concernientes al
cuerpo y sexualidad de las mujeres siempre han sido controladas y re-
guladas por la sociedad capitalista y patriarcal en la que vivimos, tanto
desde el Estado (con sus politicas publicas inexistentes, sino dafinas)
como desde la sociedad misma, que reproduce y construye modelos
estereotipados, en donde los roles de los hombres y las mujeres se
encuentran bien delimitados. El aborto siempre constituyé el punto
maximo de tensién, ya que encarna en si mismo la ruptura de todo
este sistema opresor y dominador, se trata nada méas ni nada menos
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qgue de una practica en donde ese rol impuesto y exigido, el de ser ma-
dre, procrear, poblar, cuidar; esa dominacién sobre la vida y el destino
de las mujeres se destruye. Creemos que el aborto es la expresion
maxima de la emancipacion bioldgica, psicoldgica y social de la mujer,
ya que rompe con las ataduras e imposiciones patriarcales sobre los
cuerpos, las subjetividades vy la vida de las mujeres, consecuencias de
ese deber obligado.

De mas esta decir la resistencia por parte de este sistema y de su
efector, el Estado, que surge frente a esta revolucién: la penalizacion
del aborto, y la consecuente muerte de las mujeres que se ven obliga-
das a realizarse abortos clandestinos, son una condena ejemplificadora
que ubica una y otra vez a las mujeres en su rol de madre, y que casti-
ga a quienes se rebelan contra este rol.

Por su parte, la objecién de conciencia frente a las interrupciones
voluntarias del embarazo hoy enmarcadas como no punibles dentro del
Caddigo Penal es un artilugio utilizado por los eslabones mas concretos del
Estado (I@s profesionales de salud), y es la puesta en practica de esta re-
sistencia al intento de las mujeres de ser duefas de sus propios cuerpos.
Dado que la objecion de conciencia no es un derecho, sino una excepcion,
la utilizacién que hacen de esta aquell@s que niegan la decision de las
mujeres de abortar constituye un abuso de poder, respondiendo a los
mecanismos de control de nuestra sociedad patriarcal capitalista.

Observamos, asimismo, que la objecién de conciencia se impone
sobre todo en los casos de interrupciones legales enmarcados dentro de
la causal salud, lo que muestra claramente que se trata de una estrategia
politica de disciplinamiento y control sobre los cuerpos y las subjetivida-
des de las mujeres. Lo que sanciona el Estado cuando incluye a la figura
de objecion de conciencia en las leyes de salud sexual y reproduccion es
que las decisiones no son de las mujeres, sino de un poder superior, el del
sistema patriarcal.

Por todo esto, y para concluir, creemos que, con el actual marco legal
restrictivo, la causal salud es una herramienta estratégica para garantizar
el acceso a un derecho fundamental de las mujeres y de toda persona
con capacidad de gestar. Es la clave que nos permite cuestionar modelos
de salud que son impuestos y que no conducen a mejorar la calidad de
vida de las personas, sino por el contrario, que producen un alivio parcial
e incompleto de los padecimientos, al dejar afuera aspectos que son
esenciales para las vidas de las personas. El aborto, en este sentido, debe
ser entendido como una practica de salud mas y la causal salud como la
llave que nos dé paso al camino que conduce a la despenalizacion social y
la legalizacion del aborto.
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1 Recurrimos a esta frase a manera de reconocimiento a Ixs autorxs de este
entrafnable libro de medicina: David Werner, Carol Thuman y Jane Maxwell, quienes
junto con el campesinado nicaragliense nos han recordado que ante la ausencia de
meédicxs es posible construir salud de manera colectiva y reduciendo al minimo la
necesidad de intervencién de esta disciplina (The Hesperian Foundation, Editorial
Pax, México, 1996).
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n nuestro pais, y de acuerdo a lo que establece el Cédigo Penal

de la Nacién (CPN) en su articulo 86 incisos 1y 2, el aborto es

una practica legal en caso de que sea practicado con el consen-
timiento de la mujer y que el embarazo sea a “consecuencia de una
violacion o de un atentado al pudor sobre una mujer idiota o demente’,
causal violacién, o que represente “un riesgo para la salud o la vida de
la mujer’ causal salud. Exigiéndose como condicion para su realizacion
“la firma de un médico diplomado’ ya que requiere de una intervencion
farmacolégica o quirdrgica que, eventualmente, puede generar compli-
caciones que pongan en riesgo la salud y la vida de la mujer. Ademas
de este documento, los decretos del Ministerio de Salud de la provin-
cia de Santa Fe, que avalan las Guias y Manuales producidos por el
Ministerio de Salud de la Nacién, y el fallo del caso “F, A. L. s/medida
autosatisfactoria”? han instalado un marco legal que habilita a la mujer
interrumpir su embarazo en caso de que asi lo deseare y sin establecer
para ello limites en la edad gestacional, siempre con el acompafnhamien-
to de un equipo de salud.

Encuadrando a la salud dentro de la definicion de la OMS?, que la
define como "un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades’, es eviden-
te que la decision de una mujer de llevar adelante la interrupcion de
la gestacion es un hecho complejo que estéa atravesado por multiples
variables. Por un lado, las dimensiones fisica, psiquica y social, que
conforman el estado de salud-enfermedad, y pueden ser examinadas
por diferentes disciplinas. Por otro lado, la que aqui se menciona como
dimensién vivencial, que atane a los saberes que originan la experien-
cia subjetiva de la salud, la enfermedad y el cuidado, y que no siempre
son pasibles de constatarse, comprenderse y validarse, a través de
las disciplinas provenientes de las ciencias biolégicas, sociales y/o el
campo psi. A esta dimensién, que solo puede ser valorada por cada
persona, pertenece la interpretacion y la estimacion del bienestar y del
riesgo asumible para alcanzarlo o preservarlo, aceptando ademas que
riesgo alude a la posible ocurrencia de una enfermedad o dafo como
motivo suficiente para implementar la causal, sin que sea necesaria su
constatacion.

Pero, ¢qué ocurre cuando no hay doctor que acepte avalar, con su

2 Donde se establece que “es siempre el Estado, como garante de la adminis-
tracién de la salud de la poblaciéon argentina, quien tiene la obligacion de poner a
disposicién para llevar a cabo la interrupcion de manera rapida, accesible y segura”
(Ministerio de Salud de la Nacién, Protocolo para la Atencién Integral de Personas
con Derecho a la Interrupcién Legal del Embarazo, 2015).

3 Organizacion Mundial de la Salud: http://www.who.int/suggestions/fag/es/
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firma, el acceso a ese derecho? En este sentido, el marco legal presen-
ta algunos aspectos contradictorios que merecen ser considerados, ya
que por un lado, si bien se exige la participacién de un “médico diplo-
mado’ al posicionarnos en la definicién de salud, mencionada anterior
mente, es evidente la necesidad —y en muchos casos, prioridad— de
aquellos otros saberes (o saberes-otros) en la evaluacion de la situa-
cion. Sin embargo, ratifica en Ultima instancia la hegemonia médica,
estableciendo aquel requisito como condicién sine qua non, a pesar
de que, en teoria amplia, el marco de derechos no genera per se la
posibilidad de un desplazamiento del poder desde el “médico diploma-
do” hacia otras disciplinas y/o hacia la mujer que decide interrumpir su
gestacion.

Una posibilidad, para atenuar este proceso, seria la apropiacion de
las herramientas conceptuales que ofrece la causal salud (definicion de
riesgo, bienestar y salud) por parte de profesionales més familiarizadxs
con los aspectos psiquicos y sociales de la salud, y la voluntad politica
de proveerles la autoridad necesaria para colocarse en un plano de
igualdad con el poder médico. Otra, la garantia del acceso universal al
misoprostol para interrumpir la gestacion de manera autbnoma, practi-
ca en que las organizaciones feministas poseen una vasta experiencia
de legitimacién y acompahamiento de las mujeres.

Pero, ¢Cual es el posicionamiento del Estado respecto a estas
alternativas? ;Qué posibilidades existen para que las mujeres puedan
decidir un aborto tal como lo contempla el marco mas amplio del de-
recho a la salud? ;Quiénes tienen la facultad de acompanarlas en esta
decision? sEn qué ambitos? ;Con qué herramientas? ;Bajo qué ries-
gos? ;Qué estrategias se dan las ciudadanas cuando el Estado legaliza,
pero no autoriza, y a quién deberia tomar la decision no se le concede
la autoridad para hacerlo? ;Es el aval médico condicién suficiente y/o
necesaria para la interrupcion del embarazo dentro de un marco de
legalidad?

|. La participacién médica, scondicién suficiente?
Valoracién de las dimensiones psiquica, social y
vivencial en la produccién de salud

“(A la mujer que solicita una ILE ) la psicéloga va le hizo el informe
de causal salud psiquica, pero el doctor no le quiere firmar la receta”
“La doctora me hizo venir como cinco veces y al final terminé
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diciéndome que ella no hace abortos”

“Le hacemos todo el informe y la mujer firma el consentimiento in-
formado; pero cuando la mandamos al hospital, ‘la rebotan’ diciéndole
gue ahi no hacen abortos, que eso es ilegal y la pueden llevar presa’

“El director del servicio me dijo que mientras él esté, en su servi-
cio no se van a hacer estas practicas”

“A las 8 semanas (de gestacion) la vio por primera vez un colega del
hospital y no le quiso hacer la interrupcion. Desde entonces, pasoé por
tres efectores diferentes y nadie le dio una respuesta. Ahora vuelve al
centro de salud con 21 semanas, y en el hospital no la quieren recibir”

Es frecuente que entre los equipos de salud y entre las mujeres
qgue han solicitado alguna vez la interrupcion de un embarazo surjan
reclamos ante la ausencia o la negativa rotunda de profesionales médi-
cxs en el acompanamiento de estos procesos. Lo cual, por otra parte,
no siempre esta relacionado con una objecién de conciencia formulada
en un marco de legalidad, sino con una objecion de hecho realizada de
palabra entre sus companerxs? .

Son muchxs los profesionalxs que, respaldados en las leyes, garan-
tizan este derecho, fundamentalmente en el primer nivel de atencion,
lo cual limita su accionar en gestaciones sin riesgos menores a 12
semanas. Pero su trabajo se ve obstaculizado por quienes se niegan
no solo a realizar la practica quirtrgica, sino también a brindar informa-
cion o el medicamento para que la mujer pueda realizar la interrupcion
de manera autbnoma y en condiciones seguras. Algunas de las estra-
tegias mas utilizadas para ello son la amenaza de judicializacion vy la
demora del acceso a la practica, permitiendo que el embarazo avance
hasta que no pueda luego realizarse la intervenciéon. De este modo,
se atenta contra los principios rectores para la realizacion de ILES :
accesibilidad, no judicializacién, confidencialidad, privacidad, celeridad/
rapidez y transparencia activa. A medida de que progresa la gestacion,
no solo se hace mas dificil la situacion de la mujer, que se expone a un
riesgo mayor, sino que se perjudica a Ixs colegas que deben realizar un
procedimiento mucho mas complejo y eventualmente resolver compli-
caciones maés graves.

Posicionédndonos en la definicion de salud de la OMS, el hecho de
acompanar la decision de una mujer de llevar adelante la interrupcion
de su embarazo exige necesariamente problematizar, desde la pers-
pectiva de derechos, algunos de los rasgos estructurales del modelo

4 Parrafo aparte merece falta de politicas claras para sancionar estos actos de
ilegalidad.
5 Ministerio de Salud de la Nacion, 2015. (6p. cit).
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médico hegemodnico®, que producen estas tensiones entre legalidad y
autoridad’ ; a saber:

- Asimetria, autoritarismo, participacion subordinada y pasiva del
paciente, exclusiéon del conocimiento del consumidor: ya que la deci-
sion le corresponde enteramente a la mujer, Unica capaz de definir el
estado de completo bienestar que hace a su salud y el riesgo que esté
dispuesta a soportar para seguir adelante, o no, con su embarazo.

- Biologicismo e identificacion con la racionalidad cientifica: al ins-
talar la necesidad de considerar las dimensiones social y psiquica de
la salud en plano de igualdad con su aspecto fisico, se desplaza hacia
otros saberes la autoridad para respaldar la decisién de la persona.

El menoscabo que ese embarazo no deseado pueda generar en los
aspectos de su salud tanto sociales —o pérdida de vinculos, obstaculi-
zacioén del proyecto de vida, empobrecimiento econémico, etc.— como
psiquicos —manifestado generalmente como angustia de diversa
magnitud— se transforma en un argumento tan valido como el riesgo
de lesion de un érgano o un sistema organico.

- Legitimacion juridica: si bien en el articulo 86 del CPN se estable-
ce la necesaria participacion de un médico diplomado al momento de
realizar la interrupcion del embarazo encuadrada en el causal salud,
esto se transforma en una limitacién en caso de que este profesional
se niegue a intervenir. Dado que la firma médica debe ir acompanada
por el consentimiento de la mujer, y la informacién necesaria para en-
cuadrar el acto en la causal salud no es condiciéon suficiente para avalar
la practica. Sin embargo, cuando la normativa subordina a aquella el
peso de estos otros saberes, igualmente calificados para evaluar el
riesgo de salud, se vulneran los derechos que esta misma normativa
pretende salvaguardar. Aparece entonces una importante contradiccion
al otorgarle a un tercero la posibilidad de determinar una decisién en

6 Tomando la definicién de Eduardo Menéndez, entendemos como tal “el
conjunto de précticas, saberes y teorias generados por el desarrollo de lo que se
conoce como medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando
establecer como subalternas al conjunto de practicas, saberes e ideologias teori-
cas hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificar
se como la Unica forma de atender la enfermedad legitimada tanto por criterios
cientificos, como por el Estado”

7 Consideréndola en las cuatro primeras acepciones de la Real Academia
Espafiola: Autoridad. (Del lat. auctor-tas, —tis). 1. f. Poder que gobierna o ejerce el
mando, de hecho o de derecho. 2. f. Potestad, facultad, legitimidad. 3. f. Prestigio y
crédito que se reconoce a una persona o institucién por su legitimidad o por su ca-
lidad y competencia en alguna materia. 4. f. Persona que ejerce o posee cualquier
clase de autoridad. (Diccionario de la R.A.E., disponible a octubre de 2015 en http://
lema.rae.es/drae/srv/search?id=sL1nFApaADXX2mNuxtos).
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un marco en que la Unica persona capacitada para hacerlo es la mujer,
plasmando esta decisién en el consentimiento informado, lo cual lo
autoriza para transformar en ilegal una practica legal® y atentar contra
la definicién de salud, los principios de la bioética y el marco de dere-
chos en que se posicionan las politicas publicas. Sin embargo, si se
considera lo establecido por el Cédigo Penal dentro de este contexto
mas amplio, la participacién médica no deberia ser interpretada como
una limitante® para que la mujer acceda a la practica, sino que consti-
tuye un requisito ineludible para estxs profesionales, como garantes de
gue la persona ha encontrado un referente de esta disciplina dentro del
sistema de salud, pudo elegir la manera en que se realizara la practica
y esta en conocimiento del tratamiento o la intervencién que se llevara
adelante, hecho que es avalado ademas por su firma en el consenti-
miento informado.

Por otra parte, cualquier actuacion técnicamente adecuada, desde el
punto de vista biomédico, dejaria de serlo al atentar contra las dimen-
siones psiquica y social —y a la larga, fisica, considerandolas desde
una perspectiva integral—, transformandose asi en una mala praxis por
no contemplar la integralidad del sentido en que en esa persona, en
particular, cobran los diferentes aspectos de la salud. La participacion
médica, desarticulada de otros saberes y contraria a la necesidad de la
mujer, no es, por lo tanto, condicidn suficiente para dar respuesta a la
existente complejidad que resulta tomar la decision de interrumpir la
gestacion.

Pero alin se hace necesario revisar en qué medida es condicion
necesaria para garantizar el acceso a la practica de una ILE, es decir,
;en qué argumentos se sostiene la exigencia de que sea un meédicx
quien posibilite, o no, el procedimiento? Y, lo mas importante, ;cudl es
el verdadero riesgo que conlleva a que las mujeres lo realicen por su
cuenta?

8 La Corte Suprema de Justicia de la Nacion (CSJIN, 2012: considerando 21)
establecié que quien se encuentre en las condiciones descriptas en el art. 86 inc. 2
del Cédigo Penal “[...]ltampoco puede ni debe ser privada del derecho que le asiste
a la interrupcion del (embarazo) ya que ello, lejos de estar prohibido, estd permitido
y no resulta punible”

9 Ni siquiera en caso de que el/la profesional esta registradx como objetor/a de
conciencia, ya que en esta situacion las leyes exigen que se brinde toda la informa-
cidon necesaria y se refiera personalmente a la mujer a quien si pueda asistirla.
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II. La participacién médica, scondicién necesaria?
Experiencias de las mujeres en la interrupcién del
embarazo mediante el uso off label'® de misoprostol

La modalidad seleccionada para realizar la interrupcién, al generar
distintos niveles de riesgo, sin dudas influye en la distribucién de poder
entre la mujer que toma la decision vy Ixs profesionales que la acom-
pafan. Mientras que la intervencion quirdrgica, mediante la AMEU
(Aspiracion Manual Endouterina)™ o legrado', es sin dudas la que
mas requiere de la participaciéon médica, aunque técnicamente podria
ser realizada por personas convenientemente capacitadxs'® o por otrxs
profesionales como enfermerxs u obstétricas, la utilizacion adecuada
de misoprostol permite minimizar la necesidad de recurrir a ella, redu-
ciendo ademas los riesgos y costos de la intervencion.

El misoprostol es un analogo de las prostaglandinas inicialmente
indicado para el tratamiento de la ulcera péptica, especialmente en
la gastropatia por antiinflamatorios no esteroideos. Su presentacion
comercial asociada al Diclofenac permite disminuir la afeccion gastrica
que este puede generar al utilizarlo de manera continuada, pero al igual
que otras drogas™, se utiliza también fuera del prospecto; aunque no
ha sido disefado para la interrupcion de la gestacién, en dosis ade-

10 Off label “fuera de la prescripcion” es la prescripcion de un farmaco en una
manera diferente a la aprobada, ya sea para una indicacion distinta, para un subgru-
po de pacientes distintos o con diferente posologia (ejemplos: corticoides ante-
natales, AAS en prevencion secundaria de eventos cardiovasculares). En la mayor
parte de los paises, el uso off label de medicamentos aprobados no estéd regulado,
pero es legal. Las Agencias Sanitarias, como la FDA (EE. UU.), EMA (Europa), AN-
MAT (Argentina) o ANVISA (Brasil), fueron concebidas para regular el etiquetado,
comercializacién y distribucién de drogas, sin involucrarse en las decisiones relacio-
nadas con el criterio de los profesionales (J.P. Real, and S.D. Palma Haya de la Torre
y Medina Allende).

11 Procedimiento mediante el cual se aspira el contenido del Utero a través de
una cénula conectada a un sistema generador de vacio.

12 El legrado corresponde a un “raspado” interno de la cavidad uterina. Es un
método que en muchos lugares sigue empleédndose en la actualidad, si bien la
superioridad de la AMEU en todo sentido ha sido ampliamente demostrada.

13 Se sugiere la lectura de la maravillosa experiencia de conformacién de un
colectivo solidario de mujeres para la realizacién de abortos en Chicago, USA, en
los afnos 70, llamada “Jane" Relatada en “Vos Llamé a Jane’ Gerber Fried, Marlene
(comp.). Traduccion al castellano: Gabriela Adelstein, Buenos Aires, 2013.

14 Corticoides antenatales, aspirina en la prevencion cardiovascular secundaria,
son drogas que también se utilizan exitosamente con fines diferentes a aguellos
para los cuales fueron ensayadas inicialmente.
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cuadas, su efecto sobre el tejido uterino estimula las contracciones y
el tono, y genera maduracién del cérvix, favoreciendo la expulsiéon de
su contenido. Si bien la ANMAT (Administracién Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica) lo aprobd dentro de un Plan
de Manejo de Riesgos, exclusivamente para uso hospitalario en una
presentacion de 25 mcg —dosis utilizada para inducir el parto en em-
barazos de término—, existen fundamentos cientificos, legales y éticos
que respaldan su utilizacion en dosis mayores para la interrupcién legal
del embarazo.

Fundamentos cientificos:

Es un método seguro vy eficaz. Se almacena a temperatura am-
biente, se puede administrar de diversas maneras, y su vida media es
prolongada. La tasa de éxito para obtener un aborto completo, que no
requiera de otra intervencion, es cercana al 90%, ya sea que se em-
plee en gestaciones del primer o segundo trimestre del embarazo.

La Organizacién Mundial de la Salud incluye el misoprostol dentro
de los métodos para ser utilizados hasta las 12 semanas de gestacion,
agregandolo, en el ano 2005, a su lista de medicamentos esenciales.

El Ministerio de Salud de la Nacién, en su versién de 2010, conside-
ra que “La mifepristona'™ seguida de una prostaglandina o la prosta-
glandina sola han demostrado ser regimenes seguros y efectivos hasta
las 12 semanas completas” En este y posteriores documentos brinda,
ademés, diferentes pautas para su administracion.

Fundamentos legales:

En la provincia de Santa Fe existen normativas que avalan los docu-
mentos elaborados por el Ministerio de Salud de la Nacién para la in-
terrupcion del embarazo, en los que se promueve la utilizacion de este
medicamento y garantizan su provision gratuita en todos los efectores
publicos. Entre ellas se encuentran las siguientes:

Ley provincial 12978/2009 establece: “Declarase aplicable en los
efectores publicos de salud de la Provincia, la Guia para el Mejoramien-
to de la Atencion Post-Aborto, aprobada por la Resolucion 989/2005 del
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion” (art. 1).

La Resolucion 612/2012 (modificatoria de la Resolucion 887/2009)
del Ministerio de Salud de la provincia de Santa Fe, que adhiere a todo

15 Farmaco no disponible para su comercializacién libre en Argentina.
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lo dispuesto en la Guia Técnica de Atencion Integral a los Abortos No
Punibles en su versién actualizada de 2010.

La Resolucion 2260/2013 del Ministerio de Salud de la provincia de
Santa Fe que establece la disponibilidad de Oxaprost (misoprostol 200
mcg + diclofenac 50 o 75 mg) para la interrupcion legal del embarazo,
en los efectores de salud publica de la provincia.

Fundamentos éticos:

La indicacion de misoprostol para la ILE es acorde a los principios
de la bioética: autonomia, no maleficencia, beneficencia, justicia,
equidad.

Principio de autonomia: al ser una medicacion accesible, estable
a temperatura ambiente, con diferentes vias de aplicacion y de bajo
costo, incrementa la autonomia de la mujer, ya que le permite, en ges-
taciones sin riesgos menores a 12 semanas y sin contraindicaciones,
administrarselo de manera personal.

Principio de no maleficencia: da respuesta a la necesidad de realizar
esta practica para preservar la salud integral (bio-psico-social), determi-
nada previamente mediante la evaluacion riesgo-beneficio hecha con la
mujer.

Principio de beneficencia: "El uso del misoprostol ha tenido un pa-
pel trascendental en la reduccion de las tasas de morbilidad y mortali-
dad materna asociadas al aborto inseguro” (FLASOG, 2013 ). Ademés
de preservar la salud de la mujer, su utilizacion oportuna evita que deba
exponerse a métodos cruentos y/o a los riesgos de una interrupcion a
edades gestacionales avanzadas.Y en caso de no completarse el pro-
ceso, prepara el cuello para realizar posteriormente AMEU con mayor
facilidad.

Principio de justicia: garantiza el acceso a un derecho establecido
en la ley.

Principio de equidad: su provision gratuita en el sistema publico
garantiza que todas las mujeres puedan acceder a la interrupcioén, y no
solo aquellas que estan en condiciones de pagar por una intervencion
quirdrgica, una receta o adquirir la medicacion en el circuito ilegal.

Por otra parte, revisando algunas cifras, se hace evidente que la
mayoria de las ILE se realizan actualmente por fuera del sistema hos-
pitalario, mientras Mario y Pantelides informaban en el 2009 que en la
Argentina se realiza un promedio de 446 mil'® por afo, en el 2011, el

16 Textualmente, “entre 370 y 522 mil” (citado en el Protocolo para la Atencion
Integral de Personas con Derecho a la Interrupcion Legal del Embarazo).
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Ministerio de Salud se referia 47.879 egresos hospitalarios por abor

to -independientemente de que sean provocados o espontaneos-, lo
que evidencia que solo un 10% del total de estos casos ha requerido
internacion. Estos datos respaldan lo habitual de la interrupcion legal
del embarazo utilizando esta droga, tanto en el primer nivel de atencion
como por fuera del sistema de salud. En estos contextos, el misopros-
tol puede ser, y generalmente es, autoadministrado. Como ya se men-
ciond, tanto su baja tasa de complicaciones como sus caracteristicas
guimicas vy las diferentes vias para su aplicacion, lo hacen un método
seguro y facil para utilizar de manera ambulatoria en gestaciones de
bajo riesgos menores de 12 semanas' . Si bien los factores de riesgo
son relativamente faciles de evaluar antes de su administracion™ | y los
signos que alertan de complicaciones posteriores a su uso'® -que ade-
mas son infrecuentes si aguellos son bien valorados- son evidentes

y dan tiempo para solicitar ayuda médica cercana, es posible minimi-
zar aln mas esta posibilidad, sugiriéndole a la mujer que concurra al
servicio de salud una vez que el aborto esta en curso? . Ademas, su
utilizacion por via subyugal o sublingual y, en ocasiones, vaginal, es in-
detectable mediante cualquier tipo de analisis o procedimiento, lo cual
puede preservar a las mujeres de la violencia institucional y el habitual
hostigamiento del que son victimas al solicitar ayuda profesional en
estas situaciones.

Toda la informacién necesaria para realizar esta practica esté dispo-
nible en diversos sitios de rapido acceso a través de Internet, y de facil
comprension para cualquier persona alfabetizada con un minimo de
conocimientos de busqueda en la Web. Por esos motivos, la interrup-
cidn con misoprostol, asociado o no a mifepristona, viene siendo larga-

17 Si bien el Protocolo para la Atencion Integral de Personas con Derecho a la
Interrupcion Legal del Embarazo considera que puede hacerse ambulatorio antes
de las 9 semanas y entre las 9 y 12 semanas, recomienda “evaluar cada caso en
particular’ en los efectores que garantizan el derecho a la salud (y en las organiza-
ciones que brindan acompahamiento) esto se realiza habitualmente. Por lo que en
general, se lo usa de manera ambulatoria, refiriéndose al hospital las gestaciones
mayores a 12 semanas y/o donde existen factores de riesgo o complicaciones que
requieren alguna intervencion de mayor complejidad (aborto incompleto o hemo-
rragia, etc.).

18 Cesadreas previas numerosas o recientes, antecedentes de embarazo ecto-
pico, alergia a los antiinflamatorios no esteroides, hepatopatia grave, problemas de
la coagulacién, presencia de DIU, anemia grave o tratamiento prolongado con corti-
coides, son datos que en su mayoria pueden ser evaluados por la misma mujer y la
eventual ayuda de una ecografia.

19 Hemorragia abundante, dolor intenso, complicaciones infecciosas.

20 Esta estrategia es utilizada también para evitar que en el hospital se deten-
ga la interrupcion por métodos farmacoldgicos.
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mente realizada por mujeres que, ante la falta de acompafnamiento y
proteccion estatal, se vieron obligadas a recurrir a sus propios medios
y conocimientos.

Afortunadamente, son numerosas las organizaciones que les brin-
dan ayuda ante este desamparo, toda una trama de solidaridades y ex-
periencias sostiene a quienes deciden ejercer su derecho de interrum-
pir una gestacion, evitando el negocio y el maltrato. Si en otras épocas
“la amenaza de la hoguera erigié barreras formidables alrededor de los
cuerpos de las mujeres”?' , que permitieron subyugarlo a los manda-
tos patriarcales del capitalismo, esto no impidié que las herederas del
legado de las brujas, muchos siglos después, comenzaran a desarrollar
una politica del acompafamiento para acudir en ayuda de aquellas ciu-
dadanas a las que el Estado les niega el acceso a una practica legal. En
conocimiento de que la "diferencia entre una buena experiencia y una
mala reside en la cantidad de informacién y control que tenemos, y en
el respeto que recibimos” ??, aporta sus saberes, intentando despojar
de dramatismo a la situacién y brindar seguridad mediante su presen-
cia activa, para que las mujeres atraviesen su decisién de una forma
cuidada. Llegando a quienes soliciten su ayuda, a través de acciones
articuladas, comprometidas y creativas, les posibilitan por diferentes
medios el acceso a los siguientes derechos sexuales:

- Derecho a la informacién confiable y veraz: facilitdndola a través de
pagina Web, blogs, y publicaciones gréficas, y/o utilizando la consejeria
personalizada, cara a cara o por correo electrénico, teléfono, mensajes
de texto, Whatsapp, etc.

- Derecho a acceder a los servicios de salud relacionados con la se-
xualidad vy la reproduccion: facilitando el acceso a una practica segura a
través de distintos medios, desde la entrega persona a persona hasta
el uso de un drone?® capaz de atravesar las fronteras internacionales,
llevando comprimidos de misoprostol, o navegando con un barco?*

a paises donde el aborto es ilegal para sortear la aplicabilidad de la
legislacion penal nacional, realizando la préctica por fuera de las aguas
territoriales.

En nuestro pais, las feministas organizadas en Socorristas en Red,
La Revuelta, y Lesbianas y Feministas por la Descriminalizacién del
Aborto, apoyadas a su vez en una red de organizaciones y profesio-

21 Federici, Silvia. En entrevista publicada en “Las 12" “Call Jane’/ 6p. cit.

22 "Call Jane’, op. cit.

23 Extraido de: http://www.womenonwaves.org/es/page/5832/first-flight-abor-
tion-drone

24 Extraido de: http://www.womenonwaves.org/es/page/2582/in-collec-
tion/2604/ship-campaigns
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nales, han generado diferentes estrategias para rescatar a las mujeres del
territorio de lo ilegal, clandestino, individual y privado a que se las condena,
transformando el aborto en una practica politica autorizada, publica y colec-
tiva. En al menos 16 provincias y durante el afio 2014, Socorristas en Red
respaldd a 1.650 mujeres que decidieron abortar con misoprostol; el 94%
lo hizo en su domicilio, y del 16% que debid acudir a una guardia médica,
solo el 25% requirié internacién. La experiencia de esta y otras organiza-
ciones con relacion a la frecuencia con que se realiza el procedimiento, la
disponibilidad de los conocimientos necesarios y los sencillos recursos que
habitualmente requiere, deja en evidencia que si el saber biomédico no es
suficiente para llevarlo a cabo adecuadamente, tampoco es necesario.

No se pretende con este planteo desestimar la importancia de una
adecuada evaluacion clinica del procedimiento, pero si reconocer que, en
la mayoria de las ocasiones, es suficiente la que puedan realizar las mis-
mas mujeres con un asesoramiento oportuno, de calidad y una escucha
abierta, capaz de detectar riesgos y complicaciones que permita brindar
la ayuda adecuada.Y que, paraddjicamente, su medicalizacion?® es lo que
genera la ilegalidad que promueve su criminalizacion.

La ausencia de estos profesionales, salvaguardada en la contradiccion
legal que en Ultima instancia sostiene el modelo médico hegeménico, ha
dejado en evidencia gue son las mismas mujeres quienes tienen, en los
hechos, el poder de decisién; por lo que es factible y necesario poner a su al-
cance los saberes y recursos para actuar correctamente en la realizacion de
un aborto. Esto obliga a preguntarse qué leyes y politicas se deben generar
para autorizarlas frente al monopolio biomédico del podersaberhacer v legiti-
mar los aportes de otras disciplinas en la definicién del concepto de salud.

Frente a esto quedan pendientes una serie de interrogantes, ;De qué mane-
ray con qué firmeza el Estado ratifica la importancia de las dimensiones psicolé-
gica, social y vivencial en la implementacién de la causal salud? ; Cémo interpela
al poder médico con relacién a su deber de garantizar el acceso a este derecho?
¢Qué vinculos entre este y el Estado sostienen la medicalizacién de la ILE? ;Qué
obstaculos existen para su desmedicalizacion? ;Qué ventajas representaria para
el sistema de salud la articulacién con organizaciones civiles, democratizando
saberes y recursos? ;Qué condiciones son necesarias para generarla?

Si verdaderamente, y citando a Michel Foucault, el “poder no se posee ni se
comparte, sino que se ejerce, serd solo mediante la decision politica de ‘es-
tar ahf’, con la escucha, la voz y/o la presencia”?® , que engendraremos las
respuestas.

25 Entendiendo como tal la exigencia de la participacion médica como condi-
cion sine qua non para su realizacion.
26 Parodi, Camila. 2015.
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