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Resumen

La ley 27.610 estipula un sistema mixto de acceso al aborto: plazo y causales. Si bien no
modifica sustancialmente el acceso al aborto luego de las 14 semanas de gestacion (SDG)
respecto de lo que estaba vigente, presenta un contexto oportuno para mejorar el acceso y la
calidad de la atencion a estos abortos, que enfrentan una serie de barreras adicionales. Nos
propusimos explorar y analizar las condiciones que influyen en el acceso y la atencion al
aborto después de las 13 SDG, a fin de identificar barreras y sugerir estrategias para
afrontarlas. Realizamos 14 entrevistas en profundidad a profesionales del sistema publico de
salud de ciudades seleccionadas de Argentina, quienes garantizaban el acceso al aborto en
el segundo trimestre durante el 2017. Las principales barreras identificadas son:1) A nivel
de las politicas publicas: poca claridad y apoyo desde las politicas publicas; marco juridico
en edad gestacional avanzada; no regulacion de la objecion de conciencia; 2)A nivel
institucional: falta de apoyo institucional; falta de formacion en carreras de medicina;
sobrecarga de tareas a quienes garantizan el acceso; sistema de salud expulsivo; dificultades
de acceso geografico a los pocos efectores que garantizan; y 3)A nivel subjetivo e
interpersonal: carga emocional para profesionales en casos avanzados; estigmatizacion y
soledad de profesionales que garantizan; verglienza y temor al maltrato y denuncia por parte
de las personas que abortan. El foco de las recomendaciones se orienta a politicas publicas
rectoras en: capacitaciones, provision y aprobacion de insumos clave y difusion publica de
informacion sobre IVE e ILE.

Palabras clave: aborto legal - aborto de segundo trimestre - profesionales de la salud —
barreras.

Abstract

Act 27610 establishes access to abortion up to 14 weeks gestation (WG) at the woman’s
request, and without a limit regarding specific situations. The law does not substantially
modify access to abortion after 14 WG compared to what was legally possible before this
new law. However, it presents an favorable context to improve access and quality of care for
these abortions which face a series of additional barriers. We aim to explore and analyze the
conditions that influence access to and care for abortion after 13 WG, in order to identify
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barriers and suggest strategies. We conducted 14 in-depth interviews with public health
system providers in selected cities of Argentina, who provided access to abortion after 13
WG.

We identified three main barrier types. 1) Public policies barriers: lack of clarity and support
from public policies, advanced gestational age legal framework, conscientious objection
absence of regulation. 2) Institutional barriers: lack of institutional support, lack of training
in medical careers, overload of tasks for those who provide access, denial of abortion
services, geographical access barriers to the few institutions that provide care. 3) Subjective
and interpersonal barriers: emotional burden for providers in advanced WG; providers
stigmatization and isolation; people seeking abortion’s shame and fear of being mistreated
and reported.

Key words: legal abortion — second trimester abortion - health providers — barriers.

Introduccion
A partir de la aprobacion de la ley 27.610 en Argentina, la Interrupcion Voluntaria del

Embarazo (IVE) es legal hasta la semana 14 de gestacién inclusive. La ley estipula asi un
sistema mixto -plazo y causales-, dado que implementa la IVE y sostiene la vigencia de la
Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) para las tres causales comprendidas en el Cddigo
Penal desde 1921, sin limite en la edad gestacional. Estas causales son: peligro para la vida,
peligro para la salud y embarazo producto de una violacion.

Sibien la ley 27.610 no modifica sustancialmente el acceso al aborto luego de las 14 semanas
de gestacion (SDG) respecto de lo que ya estaba vigente, presenta un contexto oportuno para
mejorar el acceso y la calidad de la atencion al aborto estableciendo parametros de acuerdo
a la evidencia cientifica recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud. La nueva
legislacion establece con claridad que luego del plazo de las 14 semanas, “la persona gestante
tiene derecho a decidir y acceder a la interrupcion de su embarazo” en caso de “peligro para
la vida o salud integral de la persona gestante” (las comillas son nuestras) (Boletin Oficial,
2021). Es decir, le da fuerza de ley y establece como derecho aquello que estaba como causal
de no punibilidad en el Cdédigo Penal, y a su vez corrobora una interpretacion amplia de la
salud como integralidad. Sin embargo, en diversos contextos la legalizacion del aborto, tanto
por plazos o como por causales, no es garantia suficiente para el acceso a la practica
(Madziyire et al., 2019; Harries et al., 2020; Galli, 2020).

A nivel global y regional la mayoria de las complicaciones serias relacionadas con el aborto
ocurren después de las 13 SDG de forma progresiva (Dragoman et al., 2014, Romero et al,
2021). Aunque el riesgo de complicaciones es bajo en el marco de los servicios brindados
por profesionales capacitados/as, el aborto despues de 13 SDG presenta un mayor nimero

de eventos adversos en comparacion con el aborto del primer trimestre (Grossman et al.,
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2008). Ademas, las mujeres y otras personas con capacidad de gestar! que solicitan acceder
a un aborto legal luego de las 13 SDG enfrentan mayores barreras al acceso (Baum et al.,
2015; Puri et al., 2018; Saavedra-Avendano et al., 2018), asi como maltratos (Lima et al.,
2020), en comparacion con aquellas/os que cursan embarazos de menor edad gestacional. A
su vez, suelen ser las personas en situacion de vulnerabilidad las que mas solicitan acceso
luego de las 13 SDG (Ortiz, 2020; Ramos et al., 2020; Ipas 2021).

Nos propusimos explorar y analizar las condiciones institucionales y profesionales que
influyen en la atencion a personas que solicitan un aborto después de las 13 SDG, con el fin
de identificar barreras y sugerir estrategias clave para mejorar el acceso y la atencion de la
practica en el sistema publico de salud en Argentina. Si bien el estudio se realiz6 previo a la
sancion de la ley 27.610, el nuevo marco normativo sostiene la prestacion de los abortos de
segundo trimestre y entendemos pertinente el aporte de este articulo respecto de aspectos

gue podrian persistir aun con la aprobacion de la ley.

Metodologia

Realizamos un estudio cualitativo de caracter exploratorio, dado que se carece de
relevamientos sistematicos previos sobre este tema en el pais. A pesar de que la legislacion
actual permite el aborto voluntario hasta las 14 SDG, tomamos como linea de corte las 13
SDG porque la investigacion fue hecha con anterioridad a la aprobacion de la ley y, en
términos de consensos clinicos, las 13 SDG representan la linea de corte entre el primer y
segundo trimestre. Luego de este plazo, se modifican algunas de las recomendaciones
respecto de los procedimientos, dosis de medicamentos, y requerimientos institucionales y
de capacitacion para la practica de aborto (Kerns et al., 2012; OMS, 2012 y 2019; Kapp y
Lohr, 2020), asi como las posibles implicancias morales y éticas para las/os profesionales de
la salud.

El método de recoleccién de datos fue la entrevista en profundidad a profesionales que
realizan abortos legales en el sistema publico. La guia de entrevista se elabord en base a
instrumentos utilizados en investigaciones similares en otros contextos (Okonofua et al.,
2005). La guia respondio a las siguientes dimensiones: 1) Trayectoria profesional e

influencias en la temética del aborto; 2) Servicios de aborto en primer y segundo trimestre

1 En consonancia con la Ley de Identidad de Género 26.743 y la Ley de Interrupcion Voluntaria del Embarazo
27.610, nos referimos a las mujeres y otras personas con capacidad de gestar. En adelante, hablaremos de
“personas” para referirnos a las personas con diferentes identidades de género que podrian solicitar un aborto,
a los fines de simplificar la lectura del articulo.
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en la institucion donde se desempefia; 3) Accesos y barreras para la provision de aborto en
el segundo trimestre; 4) Aspectos relacionados con las opiniones y actitudes en la provision
de servicios de ILE en segundo trimestre; y 5) Intervenciones para la provision de servicios
de ILE en segundo trimestre.

Seleccionamos una muestra intencional de 14 profesionales del sistema publico de salud de
distintas jurisdicciones de Argentina. Fueron elegibles quienes al momento de la entrevista
garantizaban en el sistema puablico el acceso al aborto en el segundo trimestre, en el marco
de las causales de no punibilidad, y tuvieran una trayectoria en esta practica. Por sus
trayectorias, los/as informantes se encontraban sensibilizados/as en la tematica y tenian
algun grado de capacitacion en la misma. La seleccion se hizo en principio a partir de
contactos clave y luego a través de la técnica “bola de nieve”, por la cual se le solicita a una
persona entrevistada que brinde el contacto de otra/s persona/s con las caracteristicas
previstas, hasta alcanzar el nimero pautado. No se seleccionaron ciudades o regiones a cubrir
a priori, sino que se entrevistd a profesionales de distintas regiones del pais, segun los
criterios mencionados. La muestra quedd conformada por profesionales de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, la Ciudad de Rosario (provincia de Santa Fe), dos municipios
del Gran Buenos Aires y la ciudad de Bahia Blanca.

Se establecié un primer contacto con las/os profesionales por medio de un e-mail. Una vez
que aceptaron participar del estudio (todos/as las/os contactados/as accedieron), dos
investigadoras realizaron las entrevistas en profundidad durante julio y agosto de 2017. De
acuerdo a las posibilidades, las entrevistas fueron cara a cara o virtuales (via Skype o llamada
de WhatsApp). En todos los casos se solicitd permiso para grabar y se aplicé un
consentimiento informado de forma oral para participar del estudio. Las entrevistas fueron
posteriormente transcriptas, volcadas en grillas y analizadas, siguiendo las dimensiones y
categorias de la guia de entrevista y construyendo nuevas a partir de los datos.

Las barreras se categorizaron en tres niveles: nivel de las politicas publicas, nivel
institucional y nivel subjetivo e interpersonal. Estas categorias se construyeron a partir de la
revision bibliografica y de la pertinencia en relacion a los aspectos mencionados por las/os
profesionales. Se toman en cuenta las percepciones de las/os entrevistadas/os, asi como sus
testimonios como informantes clave para relevar el estado de situacion de los servicios de
ILE en segundo trimestre, al momento de realizacion del estudio. En todos los casos se
garantiza el anonimato y la confidencialidad de los y las participantes mediante la

identificacion de las entrevistas por un codigo s6lo conocido por el equipo de investigacion.
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Resultados

Descripcion de la muestra

Fueron entrevistadas/os siete mujeres y siete varones, con un promedio de edad de 49 afios
[30-63]. Todos las/os entrevistadas/os eran tocoginecologas/os, a excepcion de una
profesional que era médica de familia. Todos/as cursaron la carrera de grado y realizaron su
residencia en instituciones publicas de Argentina. Los afios de antigiiedad como especialistas
varian en funcién de las edades y de los cambios en las trayectorias, yendo de dos a treinta
afios. Cinco de ellas/os eran o fueron jefes del servicio de ginecologia, obstetricia 0 ambos,
cuatro formaban parte de programas de salud sexual y reproductiva, y dos realizaban ILE de
primer trimestre también en instituciones privadas. Diez profesionales poseian cargos en
instituciones publicas de segundo nivel de complejidad donde realizaban ILE en segundo
trimestre, mientras que cuatro no poseian cargos para dichos servicios, sino que lo habian
tenido con anterioridad o fueron convocados por los programas mencionados para tal fin.
Las/os profesionales se desempefiaban en efectores de la red publica de las ciudades y

jurisdicciones mencionadas.

Condiciones institucionales y profesionales

Apoyo institucional

Las/os profesionales mencionan la importancia de contar con apoyo institucional para poder
brindar servicios de aborto después de las 13 SDG. Se identifican tres variantes de apoyo
institucional en los efectores. En el primer grupo, mas recurrente, se destaca una direccion
que apoya la provision del aborto en segundo trimestre y es fundamental para garantizar el
acceso.

“La direccion del hospital, esos son los otros pilares para que nosotros
pudiéramos avanzar, la direcciéon es amigable al aborto. [...] Nos facilitd.”
[Tocoginectlogo, 58 afios]

El segundo grupo, menos recurrente, estd definido por una direccién que “no apoya, pero
deja hacer”.

“[...] con la actual directora tuvimos algunos malos momentos, [...] ahora ella
aparentemente, no sé si hubo una bajada de linea justamente a nivel central o qué
paso, dice que, aunque ella no esta de acuerdo, entiende que es una linea de
trabajo que hay que resolver.” [Tocoginecologa, 57 afios]

En el tercer grupo, también minoritario, encontramos una direccion que no apoya Yy

obstaculiza de distintos modos, transformandose en una barrera para los equipos.
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“Una barrera es la gestion, el apoyo de la gestion hospitalaria, de los directores
de hospitales. Porque el director del hospital nuestro que tenemos ahora... como
que se juega, pero no se juega.” [Tocoginecologa, 63 afios]

Demoras y maltratos en la prestacion de servicios de aborto despueés de 13 SDG

Los servicios de aborto después de las 13 SDG frecuentemente requieren internacién, a
diferencia de los servicios de aborto en el primer trimestre de embarazo, que generalmente
se atienden en servicios ambulatorios (OMS, 2012; Ipas 2021). Segun los/as
entrevistados/as, la atencion del aborto en el primer trimestre puede durar entre uno y tres
dias, mientras que después de 13 SDG puede ir desde un dia hasta méas de una semana. Esta
situacion es percibida como una dificultad, ya que, aunque los/as profesionales
entrevistados/as intenten garantizar la atencién en salas alejadas del &rea de maternidad, es
frecuente que no puedan hacerlo por no contar con espacios asignados en las instituciones.
Esta situacién es vinculada con la falta de apoyo de las autoridades institucionales, quienes
no priorizan la habilitacién de estos espacios.

“[...] hay una condicidn, esto es una maternidad, entonces nosotros les decimos
a las mujeres que van a estar internadas y escuchen Ilantos o gritos de las mujeres
que estan pariendo... Y después, si tuvieran que quedarse internadas, tratamos
de gestionarles alguna cama en algun otro sector del hospital, pero esto no
siempre es posible.” [Tocoginecéloga, 57 afios]

Las/os profesionales refieren que otros/as profesionales de la institucion se niegan a apoyar
0 a asistir a las mujeres en el proceso de atencidon al aborto y, en particular, al aborto después
de las 13 SDG. Dicha situacion, mas alla de que se de acceso efectivo a abortos legales,
genera malos tratos a las personas internadas para la practica.

“La mujer llega y no la recibe nadie, la miran como si fuera la peor, no le hacen
los controles, no le dan un vaso de agua. Va al bafo sola porque no le alcanzan
una chata. ElI médico se sienta al lado y todo el mundo pasa mirando a ver quién
es el médico, quién es la paciente... Ayer la internaron en una habitacidén que no
tenia puertas, que estaba a la vista de toda la sala.” [Tocoginecélogo, 51 afios]

En este contexto, las/os pocos/as proveedores/as dispuestos/as a atender a estas usuarias
despliegan estrategias para garantizar una atencion adecuada, en general, asegurando el
acceso a una guardia que las reciba de manera respetuosa. Esto puede generar demoras y
dificultades para las personas que solicitan la ILE y para los/las profesionales a cargo.

“Yo no estoy las 24 horas del dia todos los dias... tenia que triangular con alguna
guardia, donde hubiera algln especialista que no fuera objetor, donde pudiera
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hacer la posta y que controlara a la paciente en el transcurso de su proceso.
Tenemos guardias en donde no puedo internar un aborto del segundo trimestre,
salvo que ya venga en curso [...].” [Tocoginec6logo, 52 afios]

Técnicas clinicas

El método méas mencionado para el aborto después de las 13 SDG es el uso del misoprostol
y, cuando es posible, el uso de la mifepristona, siguiendo las recomendaciones de la OMS y
lo reportado en la literatura especializada (OMS 2012, 2019). Sin embargo, las/os
profesionales consideran que entre sus colegas existe desconocimiento sobre el uso de
medicamentos para el aborto después de las 13 SDG:

“Pero no tienen ni idea, y la mezclan con oxitocina, que no se debe... muchas
veces terminan haciendo extracciones sin preparaciones adecuadas.”
[Tocogineco6logo/generalista, 38 afios].

Se menciona también la utilizacion de misoprostol junto con métodos quirdrgicos, como la
AMEU o el legrado. Una profesional menciona dificultades para utilizar la AMEU en
segundo trimestre por las condiciones técnicas del cuello del utero, dado que “no alcanza a
generar el vacio” [Tocoginecologa, 57 afios]. El legrado se menciona de manera minoritaria
para finalizar el procedimiento, pero también se sefiala que se busca discontinuar su uso.

Un grupo menor de profesionales indica conocer y utilizar otras técnicas quirdrgicas para
segundo trimestre avanzado, ya sea por falla de la medicacion o por los antecedentes de la
persona (cesareas previas, por ejemplo). De manera excepcional, algunos mencionan la

utilizacion de la técnica de dilatacion y evacuacion.

Causales

Respecto del acceso al aborto por causales en segundo trimestre, las/os entrevistadas/os
mencionan que se aplican requisitos mas estrictos que los que se utilizan en primer trimestre
para determinar si la situacion cabe dentro de una o mas de las causales para la ILE. En
particular, mencionan la dificultad que tienen para la aplicacién de la causal salud integral,
como si se exigiera a las personas una mayor legitimidad de las causas psicosociales, que
pueden ser subvaloradas como situaciones de vulnerabilidad. Esto puede demorar el proceso
de atencion de manera significativa. En cambio, segun los/as profesionales, no se ponen en
discusion los criterios de riesgo fisico, malformaciones o violacién. En este sentido, cuanto
mayor es la edad gestacional, mas necesario es que el motivo de la interrupcion se torne

valido para los equipos.
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“Si es un malformado, o corre riesgo la vida de la mujer, o es por violacion, no
lo dudamos. Pero hay otras causales que si, lo evaluamos, lo charlamos acj,
tomamos las decisiones.” [Tocoginecologa, 44 afnos]

Limite de semanas

Si bien no existen limites a la edad gestacional en el Cédigo Penal y en las normativas locales
para realizar una ILE, algunos efectores establecen un nimero méximo de semanas, en base
a diferentes criterios. Las/os entrevistadas/os mencionan 20 semanas 0 500 gramos de peso
fetal como el limite para la ILE. Se describen debates y reflexiones éticas, técnicas y de
viabilidad institucional al interior de los equipos para establecer este limite. EI malestar e
incomodidad frente a la viabilidad fetal es una preocupacién compartida. Varios/as
entrevistados/as indican que el limite establecido responde sobre todo a un cuidado de sus
equipos y a poder seguir garantizando la practica de ILE, en el contexto previo a la
legalizacion.

“Nuestros limites, dentro de lo que es el segundo trimestre, son las 20 semanas.
El aborto del segundo trimestre es un aborto que pone en juego toda la
magquinaria de un hospital, [...] la atencion de enfermeria, donde la mayoria son
objetores, [...] a veces una consulta anestésica, [0] personal de quir6éfanos [...]
‘cuidar a los que cuidan’ seria la mejor manera de cuidar al equipo y no
exponerlo a un desgaste que a lo Unico que llevaria es a limitar la posibilidad de
seguir brindando el servicio.” [Tocoginecologo, 52 afios]

Sistematizacion de las barreras al acceso

Preguntamos a las/os profesionales por los factores que obstaculizan la implementacién de
servicios de aborto después de 13 SDG, tanto para ellas/os como para las personas que
requieren atencion. Categorizamos las barreras en tres grandes niveles: 1) Nivel de las
politicas publicas; 2) Nivel de las instituciones de salud; y 3) Nivel subjetivo e interpersonal.
Los resultados se resumen en la Tabla 1.

Algunos/as de los y las entrevistadas/os consideran que existe poca claridad y apoyo desde
las politicas publicas, lo cual genera que no todos los efectores y profesionales garanticen el
acceso a la ILE. Es necesario tener en cuenta que las entrevistas fueron realizadas con
anterioridad a la sancion e implementacion de la ley 27.610.

“Esa barrera también esté relacionada, por ejemplo, con las idas y vueltas, con
una politica publica que parece que fuera favorable y de golpe... [...] Cada vez
que hay un runran, hay un retroceso.” [Gineco6loga, 55 afios]
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En segundo lugar, se mencionan barreras institucionales. La falta de apoyo a nivel
institucional de directivos y/o jefes de servicio es referida por algunos/as entrevistadas/os
como un obsticulo para la practica. Esto se explica por sus posiciones personales o
religiosas.

“Tenemos un jefe de servicio que es absolutamente obstaculizador, [...] tiene un
doble estandar. El dice, ‘Yo de esto no quiero saber nada, ocupate vos’. Pero,
por otro lado, cuando habia una situacion del segundo trimestre yo le avisaba. Y
él en el pase de sala, hacia una minicrisis [...] cosas que intimidan a los
residentes.” [Tocoginecdloga, 45 afios]

También se ubica como barrera la formacion en las carreras de medicina, debido a la
ausencia de una perspectiva de género y derechos.

“Hay una cuestion ya desde la formacion, desde la Universidad [...] no hay una
vision de género, no hay una vision de derechos y no hay una vision de
interrupcion de embarazo desde el punto de vista legal, y como responsabilidad
del médico como funcionario pablico. Se gradian pensando que hacen el
juramento hipocratico que manda a no hacer abortos.” [Tocoginecologo y
generalista, 38 afios]

También se identifica como barrera la sobrecarga de tareas, que genera desgaste emocional
y saturacion. Esta sobrecarga la atribuyen a dos factores: la que se da porque hay efectores
que no realizan la préactica; y la interna de los servicios, en tanto no hay profesionales
dedicados/as exclusivamente a garantizar el acceso, y deben sostener al mismo tiempo otros
procesos de atencion. Ademas, la practica de ILE tiene una carga emocional importante para
los entrevistadas/os, particularmente en los casos de segundo trimestre.

“No es lo tnico que hacemos, y al no ser lo unico, a veces es como ver cOmo
hacés para poder hacer todo, hacerlo bien. [...] el burn out que genera al equipo
trabajar, porque ¢Quién sostiene al equipo? [..] ¢Quién cuida a los que cuidan?
Nadie. Arreglatelas. Uno es medico entonces vos te tenes que bancar todo, te
tenés que bancar la histerectomia, el cancer, el aborto, vos bancate todo, nadie
te banca.” [Tocoginecdloga, 63 afios]

Esto nos lleva a pensar en las barreras en términos subjetivos. Se mencionan barreras ligadas
a los efectos de la estigmatizacion y la soledad que producen los prejuicios de las y los
colegas. La referencia al estigma, de manera directa o indirecta, es un dato expresado por la
totalidad de las/os entrevistadas/os. El sentimiento de soledad es preponderante en los

relatos, junto con la sensacion de “bancarse todo”.
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“A veces son situaciones dificiles, y en especial con los propios compafieros de
trabajo [...] hay muchas resistencias y sensaciones de ser prejuzgado por los
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otros, [...] sos ‘el abortero’.” [Tocoginecologo, 52 afios]

“La barrera propia que tiene cada profesional, venimos de no mucho tiempo
atras, que el profesional ginecdlogo que hacia interrupciones era penado, tenia
mal concepto para el resto de los profesionales. [...] en muchos profesionales
estd aun, y es lo que imposibilita por ahi brindarle el acceso a la mujer.”
[Tocoginecologa, 44 afos]

La experiencia de conformar equipos capacitados, y de tejer redes entre los equipos, es
referida por algunos/as de los entrevistadas/os como un aspecto que revierte la sensacion de
soledad. Se plantean mecanismos para revertir el estigma como un refuerzo positivo para los
y las profesionales.

“El hecho de ser un grupo que tiene las mismas habilidades, [...] a veces hay
casos complicados o0 nenas muy chiquitas, o situaciones psicoldgicas
complicadas, y como que entonces nos potenciamos. ‘Vos hacés un AMEU, yo
le hago el sostén psicoldgico’ [...]. yo una vez decia “Yo me di cuenta que estaba
sola en esto del aborto cuando se capacitaron las otras chicas y empezaron ellas
a hacerse cargo’.” [Tocoginecologa, 63 afios]

La edad gestacional también aparece como barrera para las/os profesionales. Por un lado,
mencionan el marco juridico en relacion a la viabilidad fetal, y por otro, las emociones y
aspectos ligados al impacto que produce.

“Se trata que cuando hay muchas cosas implicadas, vitalidad es un problema,
[...] el marco juridico es un problema, que a veces se contrapone por ejemplo en
un feto.” [Ginecdloga, 55 afios]

Con respecto de las barreras que los y las profesionales consideran que deben enfrentar las
personas que solicitan un aborto, en primer lugar, se identifican aquellas ligadas a las
politicas publicas. Se mencionan el marco legal y la ambigliedad del mismo, asi como la no
regulacion de la objecién de conciencia, tolerada por los organismos gubernamentales.

“Culpables son las autoridades que permiten eso [la negativa a garantizar el
aborto], y el poder politico, hipdcrita, que dice una cosa, ‘Aseguramos,
aseguramos derechos’, y es mentira.” [Tocoginec6logo, 51 afios]

En segundo lugar, se identifican barreras por parte del sistema de salud, que frecuentemente

expulsa a las personas que la solicitan y les niega la préctica.
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“Hay experiencias de los obstaculos... los relatos que son desesperantes, de ir a
un consultorio privado y que te digan ‘No, no, acd no’. Ir a un centro de salud y
que te digan ‘No, esto aca no se hace’. Acercarse a un hospital y entrar a un
consultorio de un médico objetor.” [Tocoginecdlogo, 58 afios]

Una de las principales barreras planteadas es el acceso geografico en tanto las personas se
deben trasladar a lugares alejados pero receptivos, ante la falta de respuesta de los efectores
cercanos a sus domicilios.

“Las mujeres llegan de localidades muy lejanas donde no encuentran ningin
prestador que les facilite el acceso, [...] un lugar mas cercano a su domicilio y
accesible le niega la atencion.” [Tocoginecologo, 58 afios]

También mencionan barreras subjetivas de las personas en torno al temor de estar haciendo
algo que no es correcto, la vergiienza y el miedo a ser juzgadas, maltratadas y/ o denunciadas,
que se juegan particularmente en el aborto en segundo trimestre.

“Las mujeres sienten que estan haciendo algo que no pueden, que no van a
encontrar. Ellas ya saben que va a ser dificil encontrar, te lo dicen. Lo primero
que agradecen es que las escuchen, que no las juzgues. [...] La decision de la
mujer es lo que esta cuestionado, y cuanto mas grande el embarazo, maés.”
[Ginecdloga, 55 afios]

Tabla 1. Barreras al acceso al aborto después de las 13 SDG

Para las/os profesionales

Nivel de politicas publicas - Poca claridad y apoyo desde las politicas publicas.
- Marco juridico en EG avanzada (viabilidad).
Nivel institucional - Falta de apoyo institucional.

- Falta de formacion en carreras de medicina.
- Sobrecarga de tareas por servicios y efectores que
no garantizan el acceso.

Nivel subjetivo e interpersonal - Carga emocional en casos avanzados. Burn out.
- Estigmatizacion y soledad.

Para las personas que solicitan una ILE

Nivel de politicas publicas - Marco legal poco claro (pre-legalizacién).
- No regulacion de la objecion de conciencia
Nivel institucional - Sistema de salud expulsivo (no garantiza).

- Dificultades de acceso geografico a los pocos
efectores que garantizan.

Nivel subjetivo e interpersonal - Verglienza y temor al maltrato y a la denuncia.

Discusion
Los resultados presentados permiten delinear un panorama de las condiciones institucionales
y profesionales de acceso al aborto después de las 13 SDG en las instituciones y

jurisdicciones donde se desempefian las/os profesionales entrevistadas/os, al momento de
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realizacion del estudio. Los testimonios indican que existe una variedad de situaciones en
relacion a los apoyos de las direcciones y jefaturas. Este panorama se explica, en parte,
porque, al momento de realizacion de las entrevistas, la protocolizacion de la practica no
resultaba tan clara y presentaba importantes diferencias entre provincias y jurisdicciones
(Asociacion por los Derechos Civiles, 2015; Camparia por el derecho al aborto legal, seguro
y gratuito, 2020). La diversidad de normativas locales permitia ademéas mayor o menor
adhesion por parte de los organismos e instituciones locales, en funcion de las posiciones de
las/os tomadores de decision de los distintos niveles. Este aspecto es particularmente clave
a la hora de evaluar los cambios a partir de la implementacion de la ley 27.610.

Los testimonios de las/os profesionales también dan cuenta de las dificultades surgidas de la
necesidad de internacion de las personas que cursan embarazos de mas de 13 SDG (OMS,
2012; Ipas, 2021). A diferencia de los abortos de primer trimestre, estos abortos exigen la
intervencion de profesionales de distintas disciplinas y areas que no forman parte de los
equipos de trabajo especializados. Esto puede generar, por un lado, malos tratos por parte de
quienes se oponen a la préctica y, por otro, demoras para garantizar las mejores condiciones
posibles de atencion. Diversas investigaciones documentan violencia y malos tratos de
profesionales de la salud en atencidn ginecoldgica y obstétrica, particularmente en servicios
publicos de América Latina, hacia mujeres de sectores vulnerables (Castro, 2014; Sosa
Sanchez, 2018; Avaria, 2018; Vallana Sala, 2019). Los testimonios citados, al igual que
algunas investigaciones (Szulik y Zamberlin, 2020; Lima et al., 2020), sefialan que en el
caso del aborto se juega un ensafiamiento particular marcado por la estigmatizacién y los
estereotipos hacia las personas que abortan, asi como hacia las/os profesionales que llevan
adelante la préctica. Un estudio realizado en El Salvador, Brasil, encuentra que en el segundo
trimestre se constituye una idea de “persona” a partir de las imagenes ecograficas. Asi, los
discursos de las/os profesionales adquieren un tono moralizante y estigmatizado sobre el
aborto, mayor que en los casos de primer trimestre, ejerciendo una violencia simbolica
institucionalizada (Lima et al., 2020).

Las técnicas recomendadas para el aborto luego de las 13 SDG son medicamentosas y
quirdrgicas (OMS, 2012 y 2019). Sin embargo, el hecho de que la mifepristona no esté aun
registrada en Argentina, hace que las/os profesionales utilicen tratamientos subestandares
para el aborto con medicamentos, en relacion a aquellos recomendados por la OMS (OMS;
2012; Ganatra, 2017). Adicionalmente, las/os profesionales también hacen referencia a la
falta de capacitacion en técnicas quirdrgicas adecuadas para el aborto después de las 13 SDG.

La brecha entre las recomendaciones y las practicas pone en evidencia la necesidad de
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realizar capacitaciones y formaciones en técnicas de aborto en segundo trimestre,
particularmente en segundo trimestre avanzado, asi como de contar con los insumos
necesarios para llevarlas a cabo.

Las/os profesionales describen un “embudo” en las causales de acceso: a medida que
progresan las semanas de embarazo la mirada integral es mas restrictiva y los motivos
psicosociales son tenidos en cuenta en menor medida. Sin embargo, son las personas de los
grupos sociales mas vulnerables (adolescentes, personas de menor nivel educativo, mujeres
victimas de violencia) quienes requieren en mayor medida este tipo de interrupciones
(Upadhyay, 2014; Saavedra-Avendano et al., 2018). Por lo tanto, la restriccion del acceso a
medida que avanzan las semanas de gestacion puede afectar justamente a aquellas personas
que mas lo necesitan. Esto coincide con estudios de otros paises donde las/os profesionales
se arrogan el derecho de permitir o negar el acceso a un aborto. En Nepal, un estudio indica
gue uno cada tres profesionales niegan el acceso al aborto legal porque considera que las
razones esgrimidas son insuficientes (Puri et al., 2018).

Si bien ni el Cadigo Penal ni otras normativas locales establecen un limite para la realizar la
ILE, las/os profesionales sefialan que se establecen limites a partir del peso del feto o de la
cantidad de SDG. Seglin los testimonios, el objetivo de establecer un limite es “cuidar” a los
equipos, dado que la posibilidad de viabilidad fetal puede generar malestar y poner en peligro
la continuidad del servicio brindado. La capacitacion profesional en técnicas de aborto en
embarazos avanzados podria revertir este panorama, al evitar las situaciones que causan
mayor estrés entre las/os profesionales.

Los resultados de nuestra investigacion indican que, segun los/las profesionales, las personas
que solicitan acceso a un aborto legal enfrentan una diversidad de barreras. Esto coincide
con investigaciones llevadas a cabo en paises donde el aborto esta legalizado tanto por plazos
(por voluntad de la persona hasta cierto plazo) (Baum, 2016; Jerman 2017; Moel-Mandel,
2017; Lopez Gomez y Couto, 2017), como por causales (situaciones de no punibilidad)
(Baum et al., 2015; Brack et al., 2017). En este sentido, si bien la experiencia muestra que
la legalizacion del aborto modifica las condiciones de acceso, también sabemos que se trata
de un derecho cuyo ejercicio enfrenta un sinnimero de barreras. En embarazos de mas de 13
SDG, las dificultades de accesibilidad, calidad y trato se intensifican (Baum et al., 2015;
Moel-Mandel, 2017; Puri et al., 2018; Saavedra-Avendano et al., 2018; Lima et al., 2020).
El andlisis de las entrevistas destaca las barreras que deben enfrentar las personas que

solicitan una ILE y las/os profesionales para acceder y proveer servicios de aborto en
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segundo trimestre en tres niveles: nivel de las politicas publicas, nivel institucional y nivel
subjetivo e interpersonal.

Con respecto a las politicas publicas, algunas investigaciones han demostrado que, a pesar
de la legalidad del aborto por plazos o por causales, la falta de normativas especificas puede
dificultar el acceso al aborto tanto en primer como en segundo trimestre. En el caso de
Colombia, donde el aborto es legal por causales, se ha documentado que una interpretacion
restrictiva de la ley puede funcionar como obstéaculo al acceso (Gonzélez Vélez y Castro,
2016; Laza-Vasquez et al. 2019). En Estados Unidos, donde rige un sistema por plazos en
la mayoria de los estados, las personas deben afrontar una serie de barreras ligadas a las
restricciones que imponen algunos estados, limites en la edad gestacional, restriccion del
aborto con medicamentos y cierre de algunas clinicas (Baum, 2016; Jerman, 2017).

Las barreras institucionales identificadas en el presente estudio también son ampliamente
mencionadas en la literatura. Tal como identifican las/os profesionales, una de las principales
barreras que deben enfrentar las personas es el uso de la objecion de conciencia y la negativa
de profesionales a realizar la practica (Doran y Hornibrook, 2016; Laza-Véasquez et al. 2019;
Ramon Michel y Ariza, 2019; Galli, 2020). En algunos casos, a pesar de la voluntad
profesional, existe falta de capacitacion (Culwell, 2013; Puri et al., 2018; Martinez-Sanchez,
2019) o falta de conocimiento de la legislacién (Madziyire, 2019). Un estado del arte
realizado por Lopez Gomez (2015) para América Latina y el Caribe indica que las/os
profesionales con mayores conocimientos tienen mas posibilidades de “tener actitudes
positivas” hacia el aborto. En Argentina, profesionales de la provincia de Santa Fe mostraron
importantes desconocimientos sobre la legislacion vigente, asi como niveles muy bajos de
voluntad para practicar abortos en los casos contemplados por la ley, aspectos que podrian
estar relacionados (Ramos et al., 2014).

Con respecto a los factores individuales, los resultados coinciden con diversos estudios que
documentan las barreras que enfrentan las personas debido al temor al maltrato, la vergienza
y la estigmatizacion (Baum, 2015; Doran y Hornibrook, 2016). El factor emocional en el
caso de las/os profesionales, suele ser conceptualizado como estrés o “estigma internalizado”
(Janiak, 2018), y en menor medida como una repercusion emocional (Martinez-Sanchez,
2019). Como mencionamos, en el aborto en segundo trimestre se magnifica el estigma,
debido a la corporalidad que va ganando el feto y el sentimiento “antimaternal” que se
adjudica a la persona que interrumpe un embarazo avanzado (Zamberlin, 2015; Lima et al.,
2020). Los/as profesionales que proveen estos servicios también son mayormente

cuestionados/as y deslegitimados/as, lo cual les genera mayor estrés y agotamiento
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(Zamberlin, 2015). Sin embargo, las/os profesionales entrevistadas/os despliegan una serie
de estrategias para sobrellevar el estigma que resultan exitosas, como la conformacion de
equipos capacitados y el refuerzo positivo a las/os profesionales intervinientes. Estudios
recientes indican que proveedores de aborto de Argentina han modificado y contrarrestado
su percepcion del estigma en torno al aborto a partir de integrar espacios con pares en los
que prevalecen metas, ideas y objetivos comunes (Drovetta, 2018), y de la progresiva
institucionalizacién de la préctica (Ferndndez VVazquez y Brown, 2019).

Los resultados presentados dan cuenta de un escenario complejo donde el acceso al aborto
en general, y en segundo trimestre en particular, se encuentra en transicion. Si bien las/os
profesionales y las personas que solicitan un aborto deben enfrentar una serie de barreras,
también, a diversos niveles, hay elementos que facilitan el acceso efectivo y mejoran la
calidad de la provision de abortos. Este cambio se debe no solo a la conformacién de equipos
sino también a otros mecanismos implementados para sobrellevar las barreras, a nivel de las
politicas publicas locales y nacionales, las instituciones y equipos de salud, y la sociedad
civil (redes y organizaciones sociales que promueven alianzas entre profesionales y difusion
del derecho al aborto).

Fernandez Vazquez (2017, 2018) describe que los espacios que garantizan el acceso a la
ILE, particularmente en el Area Metropolitana de Buenos Aires, surgen inicialmente a partir
de practicas no reguladas de los/as profesionales de la salud. Primero en el marco de
consejerias pre y post, y posteriormente amparados/as en la ILE, son los y las profesionales
quienes tienen la iniciativa de organizarse para garantizar el acceso a un derecho, desde los
margenes institucionales del sistema de salud. Se trata de politicas publicas difusas
(Fernandez VVazquez, 2017) caracterizadas por ser impulsadas por los equipos de salud y por
la ausencia de politicas y programas definidos desde la politica pablica tradicional. La
progresiva institucionalizacion es equivalente a desclandestinizar la practica (Fernandez
Vazquez, 2018), proceso que, podemos suponer, se seguira profundizando a partir de la
implementacion de la ley 27.610.

El presente estudio no pretende ser representativo de las jurisdicciones donde las/os
profesionales desempefian su actividad ni de la diversidad de situaciones de implementacion
en el pais. De hecho, nos centramos en algunas de las jurisdicciones con mayores avances
en el acceso al aborto después de las 13 SDG. Esto representa una limitacion y exige que se
profundicen los estudios sobre el acceso al aborto en segundo trimestre, con el fin de

monitorear los efectos del cambio normativo, asi como de abarcar otras regiones del pais.
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Conclusion

La reciente legalizacion del aborto vino a saldar una deuda historica con la democracia, con
el movimiento de mujeres y con los objetivos de salud pablica que buscan garantizar un
acceso equitativo, en términos de clase y de género, a los derechos basicos en salud. Con
respecto a los efectores de salud, la normativa genera un campo de certidumbre para los/as
profesionales que venian garantizando la practica, los/as protege en términos civico-legales
y contribuye a sobrellevar las barreras al acceso al aborto. Sin embargo, en tanto la préctica
sigue estando permitida por causales y no por la mera voluntad de la persona gestante, las
barreras al aborto desde las 13 SDG de las que da cuenta este estudio, a nivel de las politicas
publicas, de las instituciones y de factores subjetivo-simbdlicos, podrian permanecer
vigentes luego de la implementacion de la ley.

Los resultados presentados permiten elaborar algunas recomendaciones clave para enfrentar
las barreras de acceso al aborto después de las 13 SDG que, pese al marco legal actual,
podrian persistir: 1) capacitar profesionales de la salud en el manejo del aborto después de
13 SDG, desde etapas tempranas de su formacion (en aspectos técnicos, legales y sociales);
2) establecer, y fortalecer equipos de trabajo para la provision de servicios de aborto después
de 13 SDG; 3) garantizar la aprobacién y el acceso a la mifepristona y a otras tecnologias
acordes a las recomendaciones de la OMS; 4) ampliar y asegurar el acceso oportuno a los
servicios de IVE en el primer trimestre, con el fin de reducir el nimero de abortos después
de las 13 SDG; 5) desarrollar campafas de difusién y materiales de apoyo para divulgar
informacion sobre IVE e ILE.

Para garantizar el acceso efectivo al aborto, particularmente después de las 13 SDG, se deben
enfrentar las barreras existentes en los servicios de salud, de la mano de una decidida
voluntad politica y de una sociedad civil activa en su exigencia. Esperamos que los
resultados del presente estudio contribuyan a garantizar la atencion de los procesos de aborto
en el segundo trimestre de gestacion, de las personas que lo requieran, que son,

generalmente, aquellas en mayores condiciones vulnerabilidad.
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