DIRECTOR DEL BOLETIN:
Pio Ivan Gémez Sanchez.

COMITE EDITORIAL:

René Castro, José Figueroa, Octavio Miranda,
Angélica Vargas

DISENO y DIAGRAMACION:

Fundacion Cultural Javeriana de artes Graficas
—JAVEGRAF-

Direccién Administrativa FLASOG Sede
Permanente FLASOG

Direccion: Plaza Comercial San Fernando, primer
piso, ofic. Nro. 26. Panamd, Republica de Panama
Teléfono: +507 261-9873

Correo electroénico: oficina@flasog.org

COMITE EJECUTIVO

Dr. Edgar Ivan Ortiz Lizcano. Presidente

Dr. Rafael Padrén Burgos.Vice-Presidente

Dr. Néstor César Garello. Secretario

Dr. Rodrigo Alfonso Arias Alvarez. Tesorero

Dr. Samuel Karchmer K. Presidente Electo

Dr. José Fernando De Gracia S. Past Presidente

DIRECTORES

Dr. Ricardo Fescina Director Ejecutivo

Dr. Rubén Dario Mora Director Administrativo
Dr. Paulino Vigil Coordinador Cientifico

COMITES DE FLASOG Periodo 2014-2017
Comité Cientifico del XXII Congreso
FLASOG 2017

Dr. Paulino Vigil De Gracia (Coordinador)

Dr. Javier Gomez Pedroso

Dr. Kristian Navarro

Dr. Miguel Ruoti

Dr.William Sanchez

Comité de Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos

Dr. Pio Ivan Gémez Sanchez (Coordinador)

Dr. René Castro

Dr. José Cender Figueroa

Dra. Octavio Miranda Ruiz

Dra.Angelica Vargas

Comité Medicina Reproductiva
Dra. Ivonne Diaz (Coordinadora)
Dr. Jorge Alberto Campos Canas
Dr. Roberto Epifanio Malpasi
Dr.Alfredo Celis

Dr. Ricardo Agustin Hernan

Comité de Climaterio

Dr. Jose de Jests Montoya (Coordinador)
Dra. Maria Cecilia Arturo Rojas

Dr. Néstor Siseles

Dr. Julio Pozuelos

Dr.Alejandro Paradas Caba

Dr. Julio Morfin Marin

Volumen 5. Numero 3, septiembre, 2017 ISSN: 2304-7585

BOLETIN

DE LA FEDERACION LATINOAMERICANA DE

Comité de Mortalidad Materna
Dr. José Douglas Jarquin (Coordinador)
Dr. Paulo Meade

Dra.Wendy Carcamo

Dr. Juan Trelles

Dr. Héctor Bolatti

Dra. Maria Fernanda Escobar Vidarte
Dr. Mario Pérez

Dr. Eghon Guzman

Comité de Endoscopia Ginecolégica
Dr. Jimmy Castaneda (Coordinador)

Dr. Jorge Sarrouf

Dr. Guillermo Campuzano

Dr. Milciades Albert

Dr. Miguel Caceres

Comité Cientifico y de Congresos
Dr. Paulino Vigil de Gracia (Coordinador)
Dr.William Sanchez

Dr. Christian Navarro

Dr. Miguel Ruoti Cosp

Dr. Javier Gémez Pedroso

Dr. German Thevenet

Comité de Desarrollo Organizacional
Dr. Rubén Dario Mora (Coordinador)

Dr. Nestor Garello

Dr.Alfonso Arias

Ing. Diana Cuintaco

Dr.Alvaro Erramuspe

Advertencia

“Generosidad absoluta, esto es lo que hace respetable

SOCIEDADES DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA (FLASOG)

la actitud del medico™

Gregorio Maraiién (1887-1960)

Médico endocrinélogo, cientifico, historiador,

escritor y pensador espariol

Comité de Cancer Ginecolégico
Dr. Gustavo Ferreiro (Coordinador)
Dr.Agnaldo Lopes Da Silva Filho
Dra. Lina Maria Truijillo

Dr. Erick Jacobo Alvarez Rodas
Dra.Agueda Santana Martinez
Dr.Valentin Jaimes

Dr. Antonio Villavicencio

Comité de Perinatologia

Dr. Eduardo Valerio Fonseca (Coordinador)
Dr. Rogerio Cruz

Dr.Alcibiades Sales

Dra. Catalina Valencia

Dra.Ana Bianchi

Comité de Infanto Adolescencia
Dra. Margarita Castro (Coordinadora)
Dr. Jorge Pelaez

Dra. Marisa Labovsky

Dr. Radl BermUdez

Dr. Mercedes Pérez

Dra. Gricel Valerio

Comité de Promocion de la Salud y
Desarrollo Profesional
Dr. Ricardo Fescina (Coordinador)

Comité de Nominaciones
Dr. José De Gracia

Dr. Roberto Nilson De Melo
Dr.Angel Terrero

Dr. Carlos Fuchtner

Todas las precauciones razonables han sido tomadas por la
FLASOG para verificar la informaciéon contenida en este boletin. Sin
embargo, el material publicado se distribuye sin garantia explicita

o implicita de ningun tipo.

Las ideas expuestas por los(as) autores(as) no reflejan necesaria-

mente la opinioén oficial de la FLASOG.

La responsabilidad de la interpretacion y uso de este material es de
los(as) lectores(as) y en ningun caso la FLASOG sera responsable
por darnos y/o perjuicios derivados de su uso.



Articulo de Investigacion
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Y MEDICAS PROVEEDORES DE INTERRUPCION
LEGAL DEL EMBARAZO EN ARGENTINA"

Dalia Szulik (CONICET)

Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET)

Argentina

Nina Zamberlin (IPPF/RHO)

Federacién Internacional de Planificacién de la Familia/Regién Hemisferio Occidental (IPPFIRHO)

INTRODUCCION

En Argentina el aborto esta legalmente restringido. Desde
1922 el Cédigo Penal lo tipifica como un delito y lo san-
ciona con prision para quien lo efectla y para la mujer
que se lo causara o consintiera'. No obstante, el articulo
86 establece causales especificas de despenalizacion cuan-
do el embarazo representa un riesgo para la vida o la
salud de la mujer, y cuando el embarazo es producto de
violacion?.

A pesar de que esta normativa existe desde hace mas de
90 afios, en la practica ha sido ignorada y ha operado una
prohibicion absoluta hasta muy recientemente. Los abor-
tos permitidos han sido histéricamente inaccesibles en el
sistema publico de salud por la restrictiva interpretacion

Este estudio fue realizado para FUSA AC con apoyo de la Federacion
Internacional de Planificacion Familiar - Region Hemisferio Occidental
(IPPF/RHO).

| El articulo 85 del Codigo Penal Argentino establece que el que causare
un aborto sera reprimido: |) con reclusion o prision de tres a diez afos,
si obrare sin consentimiento de la mujer. Esta pena podra elevarse hasta
quince afos, si el hecho fuere seguido de la muerte de la mujer; 2) con
reclusion o prision de uno a cuatro afios, si obrare con consentimiento
de la mujer. El maximo de la pena se eleva a seis afos, si el hecho fuere
seguido de la muerte de la mujer.

2 El aborto practicado por un médico diplomado con el consentimiento
de la mujer encinta, no es punible: |° Si se ha hecho con el fin de evitar un
peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede ser
evitado por otros medios. 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.

de las causales de despenalizacion® y/o la negativa de los
médicos a realizarlos. La regla del estado ha sido el silencio
y la reticencia a abordar la cuestion del aborto no punible
como responsabilidad del estado y derecho de las mujeres
(Bergallo, 201 1).

Esta situacion comenzd una gradual reversion a partir
del 2005 cuando varios casos resonantes de denegacion
al acceso al aborto no punible tomaron estado publico y
pusieron en evidencia la vulneracion de los derechos de
las mujeres por parte del Estado. En principal punto de
inflexion esta en un fallo de la Corte Suprema de Justicia
del ano 2012 conocido como fallo FAL, donde el maximo
tribunal se pronuncié sobre el alcance del permiso para
el aborto en casos de violacion establecido en el inciso
2 del articulo 86 del Codigo Penal reafirmando que el
aborto esta permitido en todos los casos de violacion (sin
importar la capacidad de la mujer) y que no se requiere
autorizacion judicial previa para la practica de un aborto
no punible.Asimismo, el fallo sehala que no se requiere de
la denuncia penal o policial de la violacion sino que basta la
declaracion jurada de la mujer presentada ante el profesio-
nal de la salud interviniente*.

3 El peligro para la salud contemplado como casual de no punibilidad se
ha entendido casi exclusivamente en términos de la salud fisica y de
riesgo grave. Mientras que la permision del inciso 2° ha sido interpretada
erréneamente limitando su alcance exclusivamente a las mujeres
violadas que sufren una discapacidad mental y excluyendo a las que no
(Bergallo y Ramén Michell, 2009).

4 http://www.saij.gob.ar/corte-suprema-justicia-nacion-federal-ciudad-
autonoma-buenos-aires--medida-autosatisfactiva-fa | 200002 1-2012-03-
13/123456789-120-0002- | ots-eupmocsollaf



Ningln gobierno nacional ha dado apoyo politico definido
a la interrupcion legal del embarazo (ILE) y la garantia de su
acceso, pero se ha logrado avanzar con la protocolizacion
de la practica en documentos del Ministerio de Salud de la
Nacion (una primera version en 2007, luego una revision
en 2010 y otra en 2015°) donde se incluye una interpre-
tacion amplia del articulo 86 del Cédigo Penal, a la luz de
las normas constitucionales y de los tratados de derechos
humanos de rango constitucional que reconocen los de-
rechos a la igualdad, a la salud, a la autodeterminacion, a
la privacidad, y a la no discriminacion. Algunos gobiernos
provinciales también han elaborado sus propios protocolos
aunque en muchos casos éstos incluyen abordajes restric-
tivos que no se alinean con el fallo FAL o el protocolo
nacional (Asociacion por los Derechos Civiles, 2015).

Estos procesos van cobrando cuerpo y se visualizan en di-
versos servicios de salud que paulatinamente se muestran
mas proclives a realizar la practica aunque no libres de re-
sistencias y dificultades.

En Argentina son escasos los estudios que abordan la pro-
blematica del aborto a partir de la comunidad médica, y
el foco ha estado puesto principalmente en sus actitudes
hacia al aborto en general, el conocimiento de la normativa,
y especialmente la atencién postaborto (Ramos et al, 2001,
Szulik et al, 2008, Romero et al, 2010). No hay estudios
que aborden la experiencia personal de los proveedores
de aborto legal. Se espera que los resultados de este tra-
bajo contribuyan a una comprension mas profunda de la
dindmica social del aborto en el contexto local actual, con-
tribuyendo a la comprension de la coyuntura particular que
atraviesa la Argentina, caracterizada por mejores condicio-
nes para la instalacion de la practica de ILE especialmente a
partir del fallo de la Corte Suprema.

Objetivo

El presente estudio se propuso dar cuenta de la expe-
riencia subjetiva de médicos/as que proveen servicios de
aborto legal en el sistema publico de salud, con foco en su
trayectoria personal y profesional en el marco del proceso
gradual de institucionalizacion de esta practica.

Abordaje metodologico

Se trata de un estudio exploratorio y cualitativo. La téc-
nica de recoleccion de la informacion fue la entrevista en
profundidad en el marco del uso del método biografico. El
estudio se planted como un estudio de caso, en el que se
examinaron situaciones Unicas -en este caso, personas Uni-
cas-, cuyas experiencias personales y vitales se convirtieron
en el instrumento y argumento centrales de andlisis.

5  Protocolo para la atencién integral de personas con derecho a la
interrupcion legal del embarazo http://www.msal.gob.ar/images/stories/
bes/graficos/0000000690cnt-Protocolo%20ILE%20VWeb.pdf

El trabajo de campo fue realizado durante el primer semes-
tre de 2014. Se realizaron entrevistas personales, previa
obtencion del consentimiento informado, en su mayoria en
los lugares de trabajo de los profesionales, y via Skype con
los que residen fuera de la Ciudad de Buenos Aires. Las
mismas fueron grabadas digitalmente y transcriptas en su
totalidad.

La muestra fue intencional y por bola de nieve. Fueron en-
trevistados 20 médicos/as experimentados en la practica
de aborto no punible, de los cuales 17 son tocoginecélo-
gos/as y 3 médicos generalistas; |2 mujeres y 8 varones, de
edades que oscilan entre 26 y 65 afos. Ocho trabajan en
hospitales de la Ciudad de Buenos Aires, 4 en instituciones
del Gran Buenos Aires y los 8 restantes en diferentes pro-
vincias argentinas (Santa Fé, Chubut, Neuquén y Cérdoba).
Todos se formaron en universidades publicas y todos, ex-
cepto uno, ejercen actualmente en instituciones publicas de
salud (hospitales o centros de atencion primaria), algunos
combinandolo con la practica en el sector privado.

Resultados y discusion

Las trayectorias

A pesar de la variedad geogrifica y de la diferencia de
momentos historicos en los que cursaron la carrera uni-
versitaria los/as entrevistados/as, predomina una mirada
critica hacia el tipo de medicina en el cual fueron formados,
anclada en un abordaje biologicista y organicista, con au-
sencia de enfoque social y perspectiva de derechos.

La universidad no nos prepara en absoluto mds que en
la parte biomédica y con una interpretacién biomédica
patriarcal y obviamente que no se ajusta después a la
realidad.

Yo de la facultad lo que me acuerdo es que lo impor-
tante era saber la leccion... hay poco didlogo de lo
extramédico, de lo politico (...) me parece que falta la
parte social, humanitaria.

La mirada critica se extiende a la organizacién de la profe-
sion y hacia la estructura de poder que conlleva.

El sistema de residencia es una formacién vertical, que
en la época en que yo la hice era un sistema de forma-
cién donde primero hay que abolir la voluntad. .. es muy
particular, muy verticalista, llena de castigos.

Con respecto al abordaje de la problematica del aborto
durante la formacién de grado, se observa un consenso
absoluto respecto de su ausencia. Esta tematica aparece
como tabd, prohibida, con una connotacién altamente ne-
gativa donde se destaca su punibilidad.

En la UBA del aborto no se hablaba, el aborto era ilegal,
te hablaban del aborto criminal y era un tema tabu.



Durante el grado siempre se hablaba de aborto con una
connotacién muy negativa. Se hablaba pestes del aborto.
En la catedra de ginecologia se daban las especifica-
ciones mds biolégicas de los abortos, pero obviamente
siempre tefido con un tinte politico bastante claro. Lo
mds grave me parece que fue en la ctedra de medicina
legal que a nosotros nos ensefian a obligaciéon de los
médicos de denunciar.

“Técnicamente la formacién estuvo destinada mds que
nada a atender a la mujer en el aborto incompleto, el
raspado, o sea, la formacién se centraliza en eso, en
cémo resolver lo quirdrgico.Yo creo que en eso salimos
bien preparados, todos saben hacer una cesdrea bien,
todos saben hacer un raspado bien hecho. En lo técnico
el aprendizaje es bueno, y hay mucha energia puesta
en eso. Se pierde el contexto de la persona, el contexto
de la atencion. Trabajds con un dtero, trabajds con un
pedazo del cuerpo.”

La denuncia policial de la mujer sospechada de haberse
practicado un aborto era rutinaria en los espacios de for-
macion.

A uno le ensefian que cuando venia una mujer con un
aborto provocado habia que hacer la denuncia, habia
que anotarlo en el libro de policiales de la guardia. O
sea, por mds que la guardia de Ginecologia, de Obstetri-
cia, quedaba en otro piso, habia que bajar a la guardia
general y entonces anotar en el libro de policiales donde
se anotaban los accidentes, los baleados, también las
mujeres que entraban en situacion de aborto provocado,
que ellas decian que habian ido a algun lugar o que a
partir del examen fisico uno se daba cuenta de que se
habia hecho maniobras

Es posible atribuirle a la denuncia cierto “efecto positivo”
en la trayectoria de algunos de los entrevistados, en el
sentido de que funcioné como elemento que contribuyd
a tomar conciencia de lo que significa un aborto para las
mujeres, por la propia incomodidad de verse involucrados
en una escena tan ajena y lejana a su deber ser profesional
como lo es la escena policial y por la resignificacion de
esta cuestion en cuanto a la necesidad de despenalizar a la
mujer y combatir las practicas clandestinas para mejorar
su salud.

Me acuerdo una vez, yo estaba en una clinica y viene
una mujer con un aborto provocado e hice la denun-
cia policial, tuve que ir a la policia a declarar por qué
la habia denunciado a la mujer. Yo contaba “Bueno,

» ¢,

ella me dijo que habia ido a un lugar”, “;Le dijo el lu-
gar?”,“No, no me dijo”, “;Y le dijo cémo se llamaba el
médico?”, “No, no”, “Bueno”. O seaq, tuve que ir un dia
especialmente, me causé también un trastorno a mi de
denunciar. Quiza eso también influyd para decir “Bueno,

;conviene denunciar, no conviene denunciar? Mi idea no

era por ella, mi idea era por la mafia de aquel que esta
comercializando eso. Mi decisién de denunciar ahi no
pasaba por pendlizar a la mujer, para nada, sino tratar
de romper mdfias, pero bueno, vi que asi no se podia
hacer y ahora veo que por otro lado estamos de cierta
manera rompiendo las mafias y mejorando la salud de
las mujeres.

“Yo me formé en un hospital donde la denuncia era
obligatoria. Después paso a otro hospital donde también
era obligatoria, o por lo menos el jefe de aquel momento
queria obligarnos a hacer la denuncia.Yo tenia muchos
problemas con él porque yo no hacia la denuncia. Pero
bdsicamente no haciamos la denuncia no tanto pensan-
do en el dafio que le causdbamos a la mujer, sino por no
ir nosotros a declarar”

Es durante el periodo de la residencia en el que se toma
contacto con la realidad del aborto inseguro al asistir a
mujeres con complicaciones, e incluso verlas morir. Todos
los entrevistados tuvieron contacto con las consecuencias
dramaticas de los abortos inseguros.

Recuerdo el primer dia, se hace una ronda a las 10 de
la noche para ver qué es lo que hay y habia una chi-
quilina muriéndose. Yo tenia 23 afos, nunca habia visto
nada, y yo pregunto qué es lo que le pasa y me dicen
“se estd muriendo porque tiene sindrome de Mondor”,
“/Qué es?”,“Tal y tal cosa porque se hizo un aborto”.
Esto era el afio 1973.... Entonces 1973, una noche a
las 22.30 me impacté esta historia,... Después vi como
pajaritos, morir mujeres en el hospital, yo diria no menos
de diez. Raspados hice un montén, hacia mds raspados
que partos.

Siempre recordamos el caso de una chica de |7 afos
que internamos, hace como 20 afios, venia con el unifor-
me del colegio, un colegio privado religioso, ingresa con
un aborto séptico, y en doce horas se murié y como que
eso me quedé marcado. Me acuerdo que la madre no
podia creer lo que pasaba, cuando la madre fue la que
la habia llevado a hacerse el aborto.

La experiencias de formacion e incio de carrera se circuns-
criben al tratamiento de las complicaciones del aborto,y en
ningun caso se presenta la tematica de aborto no punible.
Aun en las instituciones consideradas centros de referencia
de alta complejidad, en la atencion de casos de embara-
zos de riesgo que comprometian la salud de la mujer o de
malformaciones incompatibles con la vida extrauterina, el
manejo habitual era no interrumpir el embarazo, ignorando
las causales de aborto no punible vigentes desde 1921.

Me acuerdo de una mujer con un cdncer de ovarios que
se esperd a la viabilidad fetal, estaba de veintipico de
semanas y se esperd hasta la 28. En ese momento siem-
pre se esperaba a la viabilidad fetal, se priorizaba la



viabilidad fetal, se esperaba hasta las 28 semanas y no
interrumpirlo y eso era asi. Habitualmente cuando llega-
ban estas mujeres se planteaba el tema de la viabilidad,
hasta cudndo se lo podia estirar y bueno, se hacia la
cesdrea... Tampoco era un tema que se hablara mucho,
no se tocaba el tema, no existia. Existia pero no se veia,
no se visualizaba y no estaba en la agenda, entonces
la gente ni siquiera reclamaba... Y en ese momento, y
menos en ese servicio, nadie podia plantear algo asi.

Cuando trabajé para una obra social de la industria
quimica tuve muchos casos complicados. Como eran
pacientes que trabajaban con sustancias quimicas tuve
muchos anencéfalos y tuve anencéfalos que tenian que
esperar nueve meses para que nacieran y se murieran.
Entonces eso me resulté tremendo! Porque la paciente
sabia que iba a tener algo que no iba a tener y tenia que
aguantar los nueve meses y después nacia ese bicho,
porque era una cosa espantosa, y bueno, unas horas y se
moria. Eso me marcé mucho, realmente, porque repito,
por el tema del manejo quimico yo tenia, siete, ocho
anencéfalos por afio en un caudal te digo de quince
partos mensuales. O sea que en 180 partos anuales es
un porcentdje alto.

Esas situaciones generaban malestar en los entrevistados
que en esa época estaban profundamente condiciona-
dos por el contexto de prohibicion y silenciamiento y no
cuestionaban la normatividad tacita que impedia realizar
abortos en las situaciones contempladas en las causales.
Ese fue el status quo hasta que el salto de la problematica
del aborto a la discusion publica fue generando fracturas
por donde los entrevistados pudieron empezar a reconfi-
gurar su rol en sus escenarios de trabajo.

Cabe senalar que el hecho de constituirse y reconocerse
como prestadores de ILE es algo relativamente reciente
para los y las entrevistados. Para muchos de ellos la ex-
periencia concreta engloba un nimero reducido de casos
resueltos a partir del 2012.

El analisis de las trayectorias se enriquece al aplicar cier-
tas claves metodoldgicas que se utilizan en el trabajo con
“relatos de vida” (Meccia, 2013). Se trata de identificar en
el discurso ciertos topicos que connotan la construccion
del proceso vital-laboral y del entorno en donde se de-
sarrolla, teniendo en cuenta la capacidad de agencia® que
los individuos se asignan a si mismos y a los demas. Los
entrevistados tienen trayectorias personales que muestran
que en algin punto de sus carreras pudieron ir abriéndose
a entender las necesidades de las mujeres y el alcance del
marco normativo para poder realizar abortos legales. Estos

6  Para Giddens, agencia es la capacidad de negociar nuestra posicion y
nuestra trayectoria social, de incorporar ciertas cosas y desechar
otras, de modificar y dar un giro personal o grupal a las propiedades
estructurales del sistema.

quiebres en general aparecen motivados y facilitados por
distintos factores que se analizan a continuacion.

En primer lugar, es posible distinguir aquellos factores “de
agencia propia”, vinculados con cuestiones personales,
momentos de sus ciclos vitales asociados a sus propios
mundos, mas alla de su trabajo, su profesién o su posiciona-
miento, por ejemplo la historia familiar.

En mi casa siempre se hablé mucho del aborto en ge-
neral, nos criaron bastante libres y me acuerdo de haber
tenido charlas de chiquita con mi hermana.

Yo vengo de una familia italiana, y el aborto en Italia ha-
bia sido emblemadtico, legalizar el aborto con el Vaticano
adentro, entonces ;cémo habian osado los italianos ha-
cer esto? Entonces yo escuchaba que se hablaba de este
tema que a mi no me tocaba en ningtin lado. Yo habia
escuchado estas cosas en mi familia con los amigos de
mi papd y mi mamd que eran italianos, “Uy, mird, estd
el aborto, qué barbaro, qué dird el Papa?”

Otros factores de “agencia propia” empalman con una
cuestion de género, donde las médicas se vinculan des-
de una pertenencia de género con las necesidades de las
mujeres a las que asisten y en quienes pueden reflejar el
acontecer de su vida personal y su propia salud sexual y
reproductiva.

A mi el tema de haber sido mama antes de haber hecho
la residencia me daba una vision diferente, una vision
diferente de la que tenian mis compaferas mujeres y
de los varones ni hablar, de entender a las mujeres, de
verlas que estaban por ahi solas, sin nadie que las acom-
pafie. Me acuerdo cuando era estudiante, fui a ver a una
chica que estaba en trabajo de parto y estaba sola, y yo
me quedé tan mal, de pensar que esa chica estaba ahi
tirada, sola, con todo ese dolor y me marcé, me impresio-
né mucho. Después me fui olvidando.A medida que vas
haciendo la residencia también te vas curtiendo, te vas
dlienando en el trabajo médico, en lo bioldgico y dejds
de pensar en la gente, pero siempre traté de tener esta
vision de explicarles a las mujeres lo que les pasaba.

Todas tenemos en nuestra historia algo... a ver... yo
siempre que pienso la gente que trabaja en esto, qué
pasé en su vida para que uno se dedique a esto. Yo te
dije que estoy divorciada y yo fui victima de violencia de
género, me siento muy identificada. Si bien los embara-
zos que tuve fueron buscados, tuve violencia de género
de una persona muy humilladora, que me maltrataba
mucho, siempre me menosprecié para sobresalir él, un
tipo inseguro, siempre desmereciendo todo lo que yo ha-
cia, que yo no servia para nada, machista, ... y estoy
muy contenta y entiendo que las mujeres no tienen por
qué aguantar esto, yo no soy quién para decirle lo que
tienen que hacer, pero me parece que si tenemos todas



estas herramientas disponibles para que las mujeres
puedan vivir mucho mejor, estoy embanderada con eso.

En segundo lugar, podemos destacar giros que tienen que
ver con la “agencia desde la practica de la medicina”. En
este caso, pueden ser situaciones ligadas a la especializa-
cion o el contacto con alguna tematica en particular, como
la atencidon de adolescentes, la anticoncepcion, la ligadura
tubaria, la violencia basada en género.

Siempre tuve una tendencia fuerte hacia lo social, o sea
una de las cosas que primero empecé a hacer fue ado-
lescencia y después me formé en violencia sexual.

Yo no te puedo decir cuando fue que paso el click. Por
ahi, pienso que cuando yo comencé a estar en atencién
primaria, a estar dentro de una villa... Cuando yo estoy
después como instructor de residentes en Ciudad Ocul-
ta empiezo a trabajar la problemdtica de embarazos
en adolescentes, empiezo a formar un equipo. Trabajé
durante esos dieciocho afios que estuve con una trabaja-
dora social codo a codo, que en un principio empezamos
a tratar la problematica del embarazo adolescente y eso
nos permitié empezar a tener contacto con chicas que
estaban con embarazos no deseados.

Nosotras trabajamos en muchas cuestiones, empezan-
do con la ligadura de trompas, antes de que estuviera la
ley, ya teniamos como un modelo para que las mujeres
hagan, habiamos hecho como todo un laburo, estaba-
mos leyendo y pensando todas estas cuestiones y ya
habiamos ido a bastantes seminarios.

En menor medida, también este tipo de topicos se pre-
sentan a partir del contacto con profesionales que “les
abren los ojos”, los “inician” en una visién del mundo y
de la profesion diferentes. Algunos entrevistados pueden
incluso identificar personas “mentoras” de sus procesos de
transformacion de la inaccion a la accion.

Por ultimo, es muy interesante repasar los topicos ligados
a la “agencia de los otros externos a la medicina”. Se trata
de actores sociales externos a la comunidad médica vin-
culados a las ONGs y grupos de mujeres, al activismo y a
instituciones regionales e internacionales que apoyan or-
ganizaciones locales por medio de proyectos especificos

(FUSA, CEDES, IPAS, IPPF, OMS).

En ese momento que yo me formé habia algunas cosas
que me hacian ruido, pero no era totalmente consciente
porque la verdad que no habia ninguna formacién ni
de género ni de nada y después fui afortunado en el
sentido de que se me cruzaron en el camino mujeres
que realmente me hicieron entrar en una de las crisis
mds profundas de mi vida, porque era como que todo
lo que habia aprendido lo tenia que desaprender, desar-
mar y deconstruir. La verdad que si no hubiera sido por
las mujeres feministas, estabamos en la época de las

cavernas, ellas son las que dieron el puntapié inicial, y
nos desasnaron....

Lo que marcé un giro en mi vida, digamos que en mi
vida en general, fue un curso de “Atencién postaborto”
que hice con IPAS.Ahi me abrieron la cabeza. La verdad
es que fue una experiencia formidable y a partir de ahi
empecé a cambiar la mirada no solamente de postabor-
to, empecé a cambiar la mirada de la atencién médica,
la relacion médico-paciente.

FUSA nos dio la posibilidad de ir a Colombia, a Profa-
milia, y ver como trabajaban ellos la causal salud. La
causal salud mental es la que es mas fuerte para ellos.
Ellos tuvieron un cambio en el Cédigo Penal y se amplié
y a raiz de eso empezaron a hacerlo. Como nosotros
teniamos desde el afio 1921 el mismo Cddigo Penal, que
daba la posibilidad pero que en realidad en la practica
no se llevaba a cabo, empezamos a buscar con un abo-
gado de acd, del hospital, y empezamos a fortalecernos,
a capacitarnos.

Complementariamente a la agencia individual, profesional
y externa, hay dos factores contextuales que es preciso
destacar y que contribuyen en el proceso de cambio. Se
trata por un lado del uso de misoprostol para la induccién
de la interrupcion del embarazo que permite una gestion
del aborto desmedicalizado, ambulatorio, y en un ambito
de privacidad.Y por el otro lado, la creciente instalacion
del modelo de reduccién de riesgos y dafos asociados al
aborto inseguro en muchos efectores del sistema de salud
y también por parte de una variedad de organizaciones de
la sociedad civil, que implica el abordaje integral de la mujer
en situacion de aborto en el marco del derecho a la salud.

Hoy justo estabamos discutiendo eso, la reduccién de
dafios era como un peldafio o una forma de llegar a la
ILE pero que también hay que trabajar.Yo creo que lo
que hay que trabajar sobre todo es la causal salud.

Los espacios de trabajo
“Sobre el ser y el hacer”

El espacio de trabajo asistencial de la mayoria de los
entrevistados/as es el hospital publico, en servicios de gine-
cologia y obstetricia, y para unos pocos el primer nivel de
atencion. Los prestadores de ILE son siempre una minoria
que se inserta en contextos generalmente adversos y hos-
tiles que distan de ser espacios amigables tanto para ellos
como para las mujeres. La prestacion de ILE no suele ser
una politica institucional o del servicio y depende exclusi-
vamente de las voluntades individuales y el compromiso
de unos pocos profesionales, a veces de tan sélo uno’.

7  Corresponde aclarar que en Chubut y Santa Fe los contextos son mas
favorables y existe una red mas amplia de prestadores y dispositivos
aceitados que se vinculan a un posicionamiento del estado provincial
mas firme en la garantia del derecho a la ILE.



Creo que los amigables con esas cosas somos la ex-
cepcion, tanto ya sea para el parto no intervenido o
humanizado y para el aborto también, somos la excep-
cion, no es lo comun.

Como los residentes se declararon todos objetores y no
quieren hacer nada directamente, a veces nos mane-
jamos directamente con las pacientes. Les dejamos las
pastillas y que se las pongan ellas o que se las tomen o
les explicamos a ellas directamente. Si estamos nosotros,
el procedimiento lo hacemos nosotros.

Algunos colegas de los entrevistados/as prestan algln gra-
do de colaboracion pero mas bien tangencial o excepcional,
o cuando el proceso de interrupcion ya fue inducido y la
atencién se limita a completarlo. En general aparece cla-
ramente la voluntad de los compafieros de trabajo de no
involucrarse de manera directa ni protagonica. Esto re-
percute a veces en procesos demorados o internaciones
prolongadas innecesariamente u otros aspectos de la cali-
dad de atencion que impactan sobre la mujer

La residencia no me niega apoyo, algunas obstétricas
también son favorables, pero no van a firmar absoluta-
mente nada, o sea como diciendo “Bueno si, esta bien
yo le pongo las pastillas ;pero vos me lo firmds?”, O sea
me piden que lo firme como si lo hubiera hecho yo.“Si,
yo te lo firmo”.

Ahora por ejemplo, tuvimos un caso que recibié una de
las ginecdlogas nuevitas. Ella nos presenta el caso, un caso
de violencia intramarital, violencia familiar, entonces como
que ella esta de acuerdo. Ella considera que entraria den-
tro de aborto no punible, pero se plantea ella que ella no
le pondria la medicacion, ella llega hasta acd. Ella dice
“Bueno, pero yo no le pongo la medicacién”.

Las condiciones de trabajo suelen ser deficitarias, no sélo
por el aislamiento dentro de los equipos y el escaso apo-
yo institucional, sino también porque faltan los insumos
basicos como el misoprostol y la infraestructura no es la
adecuada (por ejemplo, se interna a las mujeres por ILE en
las salas de maternidad junto a las mujeres en trabajo de
parto y las puérperas).

Aca no hay misoprostol en este hospital, no compran. En
los dltimos abortos no punibles una caja la compré la
cooperadora. La cooperadora no estd para eso, no hay
plata para eso. Otra caja la compré yo, de mi bolsillo,
con mi tarjeta de crédito. Entonces pedi una reunién a la
direccion para decir “bueno, este es un insumo que tiene
que proveer el hospital”. Me vengo a enterar por la jefa
del Departamento desde 2010 esta pidiendo la com-
pra. Ella es objetora, no estd de acuerdo con el aborto
pero lo necesita para hemorragias posparto, para otros
usos, y dice “la jefa de Farmacia no los quiere comprar”.
“;Como es esto de que no lo quiere comprar? Mafnana

no quiere comprar penicilina y no compra, pasado ma-
fiana no quiere comprar insulina, ;cémo es?

La soledad es una caracteristica que atraviesa las expe-
riencias de los entrevistados en sus espacios de trabajo.
Dentro de cada institucion los proveedores de ILE son
contados, y la resolucién de casos depende de su pre-
sencia, voluntad y esfuerzo. Los testimonios reflejan muy
graficamente la experiencia de ser minoria y pertenecer
a una contrahegemonia. En estos contextos, la “individua-
lidad” del prestador de ILE y la falta de institucionalidad
de la practica hacen que la atencion de la mujer se vuelva
una responsabilidad personal de un médico/a y no ins-
titucional de un hospital o servicio. El resto del equipo
habitualmente se desentiende y la resolucion de los pro-
cesos depende exclusivamente de la presencia fisica del
médico o médica que asume el compromiso.

Nos enteramos que habia una chica con un embarazo
por violacion, le pusieron misoprostol en dosis insuficien-
tes y le dijeron a la chica que hasta que no deje de latir
ellos no iban a hacer nada, la tuvieron |4 dias internada,
le hicieron comprar a ella el misoprostol.... en ninguna
parte de la ley dice que el feto tiene que dejar de latir
para hacerle la interrupcion ni nada de eso, pero ellos
consideraron que poner misoprostol era hasta donde
ellos llegaban, ahora meter la mano un poco mds ya no.

Si hay que hacer un raspado, porque la paciente expulsé
y estd sangrando, eso lo hace cualquier guardia, no sé
en qué marco... pero si no es abandono de persona.
Lo que ocurre a veces, por ejemplo pasé con una pa-
ciente que le ddbamos medicacion y que no respondia
y que habia que repetirle la medicacion. Nosotros ya no
teniamos y habia que hacer el pedido, venia un fin de
semana largo, no pudimos hacer el pedido y la paciente
tuvo que quedar en la sala sabado, domingo y lunes,
por el fin de semana largo, sin nada. Era una paciente
violada, no se podia ir de alta porque habia hecho la de-
nuncia, o sea, cosas que vos decis, la verdad que esto se
puede evitar. Nadie le quiso hacer nada, querian esperar
a que volvamos nosotras el lunes. También pasé que no
teniamos medicacién, no querian darle la medicacion del
kit de hemorragia, porque es mds importante la hemo-
rragia que la paciente que estaba ahi. La verdad que es
tremendo que una chica chiquita, tuviera que pasar por
eso sin necesidad.

La soledad y la desproporcién en la asuncion de respon-
sabilidades son cargas pesadas sobre las espaldas de los/
as entrevistados/as en el sentido del esfuerzo, exigencia
y dedicacion, pero también en términos subjetivos como
el desgaste que implica moverse en contextos hostiles
o indiferentes que no acompanan. El apoyo mutuo entre
proveedores de ILE resulta fundamental para afrontar las
adversidades y para fortalecerse.



XX es mi referente y me ha sacado de dudas, preocu-
pacion, de temores que a mi me surgian. XX que por
suerte estaba ahi y cerca, y ella ya tenia experiencia
en esto, y sobre todo también en la parte legal, habia
trabajado en esos temas y... tenia las leyes como bien
aceitadas. . .. hicimos un ANP, siempre con la referencia
de XX, porque eran los primeros que haciamos y con
temores, algunas cuestiones de dudas que teniamos,
pero bueno, ella nos las iba evacuando y nosotros iba-
mos sguiendo cerquita de la paciente, siguiéndola en el
tiempo y salié todo bien.

Se identificaron dos factores que distinguen a los entre-
vistados y se asocian fundamentalmente a la jurisdiccion e
institucion de pertenencia. Por un lado, la interpretacion de
las causales, en especial la amplitud y el alcance de la casual
salud, y por el otro, el limite de edad gestacional.

La causal violacion a partir del fallo FAL de la Corte Supre-
ma de Justicia, se fue instalando con un marco operativo
que dispone los pasos a seguir (declaracién jurada, con-
sentimiento informado, no necesidad de exigir denuncia
policial). La causal salud por su parte, tiende a ser interpre-
tada casi exclusivamente en el sentido fisico o biologico, y
son pocos los entrevistados que aplican o contemplan la
dimension de salud mental y social como causal para una
ILE. Los contextos de Santa Fé y Chubut son donde mayor
alcance se le da a la causal salud.

La edad gestacional limite para una ILE es un nudo critico
para muchos de los entrevistados, y especialmente para los
equipos de trabajo donde ellos se insertan. Si bien la nor-
mativa no especifica plazos, para muchos las 12 semanas es
el limite hasta donde se sienten comodos para interrumpir
un embarazo. En este periodo la posibilidad del uso de la
técnica medicamentosa Yy la atencion ambulatoria facilitan
la pratica. La posibilidad de que la mujer se autoadminis-
tre la medicacién y el “no meter mano” del proveedor es
visto por algunos como un facilitador. Luego, hasta las 20
semanas los procesos suelen ser menos agiles ya que se
requiere de internacion, y entre las 20 y las 24 semanas son
casos muy resistidos y discutidos que claramente generan
incomodidad y malestar en muchos de los profesionales
intervinientes.

Cuando hay algin caso de aborto no punible de una
edad gestacional un poco mayor y ahi se plantean los
debates “;Lo hacemos, no lo hacemos? ya pasé el tiem-
po”, entonces cada uno argumenta y bueno y ahi se
decide.

Mas alla de la diversidad de situaciones, la resolucion de los
casos es gratificante para nuestros entrevistados/as, hay un
agradecimiento profundo por parte de las mujeres y perci-
ben la sensacion de que se hizo lo que se debia, del modo
correcto, que su accionar hizo una gran diferencia en la vida
de estas mujeres y nifas, que ayudaron a que sus vidas sean

menos sufridas y aportaron algo de justicia en situaciones
de extrema vulnerabilidad, violencia y desolacion. Esto pro-
duce un alto grado de satisfaccién y de realizacién personal
y profesional.

Yo creia que me iba a sentir pésimo, un poco se me
mezclaba lo de ser madre, viste, y no, para nada, porque
después de haberlo hecho me senti bien de verlas tan
bien a ellas jentendés? La forma en que agradecian ...
en la relacion médico-paciente esas cosas pesan mu-
cho a favor o en contra. La relacion de confianza...
viste que el secreto médico para nosotros es algo que
ya estd como muy claro, pero queda como esa... no
sé si no llamarla complicidad, no es la palabra, queda
como una confianza muy fuerte... No sé por dénde
viene el origen, pero si te digo que se crea una relacién
de confianza tan grande que no sé, después te siguen,
se cambian de lugar y ellas te siguen con una devocion
que es distinta de si vos le resolvés una neumonia o una
tuberculosis. Impacta en la vida de la mujer esto.

La practica de interrupcién legal del embarazo pone en evi-
dencia el modo en que se concibe la identidad profesional,
los principios con los que se trabaja, la concepcién de la
salud y de las mujeres,“la importancia de hacer”.

Podria decirte que siento que es una prdctica liberadora,
pero... no sé si siento que sea muy diferente a otras
practicas. Me parece que también marca cierto posi-
cionamiento que uno tiene en salud en general y cémo
una separa en ese lugar de ser médica y del derecho a
la salud de las personas. Me parece que es una forma
mds de ejercer un derecho a la salud.

Yo creo que lo que me motiva en todo mi trabajo es la
mujer. O sea, no solo el derecho, sino acompanar a la
mujer... acompafiarnos, porque creo que en esto esta-
mos todas en lo mismo ;jno? No se si alguna vez me
lo pregunté, es por otro lado muy satisfactorio porque
a veces te sorprende mucho... las mujeres no pueden
creer que van a tener este acompafiamiento, me motiva
mas ver los resultados. ..

Los testimonios dan cuenta de una insistencia en senalar
un recorrido personal que fue consolidando una vision de
las mujeres como sujetas de derechos, diferente a la vision
tradicional del modelo médico hegemonico, para el cual las
muijeres son pacientes y pasivas frente al conocimiento y
al poder de los profesionales, sin capacidad de decision, y
por ende, vulnerables y en una posicién de subalternidad.
Este es el punto de partida para construir una relacién de
confianza, de empatia y comprension, que supera cualquier
tipo de posicionamiento personal.

Yo tengo una contradiccién interna, yo nunca me hubiera
practicado un aborto yo. Si se puede llamar contradic-
cién, al menos es una toma de posicion, pero yo no



puedo criticar a otro por eso, porque realmente, yo no le
voy a criar el chico, no voy a tener ningtin contacto, nin-
gun vinculo, no soy nadie para decidir esto. Entonces a
mi, francamente lo pongo todo el tiempo en ese terreno,
el problema es de ellas.

Alguien en algin momento me dijo “vos vas a sentir
cuando no esté bien”, que para mi fue lo mejor que me
dijeron en mi vida, porque ahi esto coincidia con la discu-
sién en Ciudad de si ponemos las |2 o las |4 semanas
y pbara mi era definitorio y yo estaba enojada con el de-
recho porque decia “al final los abogados nos tiran todo
el bardo a los médicos” y el dia que me dijeron eso lo
recibi como un manto de tranquilidad, porque es verdad”

Los/as entrevistados/as critican la condena, la cuplabi-
lizacion y el prejuicio por parte de sus colegas hacia las
mujeres que recurren al aborto, que deviene a veces en
situaciones de vulneracion de los derechos y violencia
institucional. Describen un maltrato establecido en la inte-
raccion del sistema de salud con las mujeres pobres que se
exacerba con aquellas que atraviesan un aborto.

Me parece que hay gente que lo unico que le interesa
es condenar, no entiende lo que estd pasando la pacien-
te, asi como tampoco entiende a la mujer que estd en
trabajo de parto. Mird, si vos te ponés a trabajar desde
tu punto de vista y vos sos una negra de mierda que
viene a parir o sos una boliviana de mierda que tiene 30
millones de hijos y porque sos la bruta de mierda o una
paquera que te das con paco y matamos a todos, que
venga la aplanadora e ir contra la villa 31 y qué sé yo,
;viste? no vas a entender ni a un embarazada ni a una
mujer en situacion de aborto ni a nadie.

Resulta interesante la vision que se presenta en algunas en-
trevistas, en las que se reconoce que la mujer en situacion
de aborto pareceria cuestionar el deber de los médicos
como tales, y no es percibida como una persona con un
problema de salud a resolver.

La mujer que demanda tiene que ser escuchada, acom-
pafnada, es una mujer con un problema de salud. Ahora,
no es lo que uno ve, obviamente que no.A nosotros con
la formaciéon donde nos han formado esta mujer nos
estd llevando a nosotros a hacer algo que no queremos.
Yo me acuerdo que lei un trabajo, donde se hablaba
del aborto y los médicos. Me llamé la atencién porque
cuando lo leia era la sensaciéon de que en una época
daba bronca y a mi no se me hubiera ocurrido, pero jpor
qué la bronca? La bronca era porque te ponian a vos en
un lugar de resolucion de algo que aparentemente no
era tuyo, pero eso tiene que ver con tener que terminar
algo... Pero esa es una concepcion... hay algo previo
ahi. Ahi hay algo previo, porque a mi no se me ocurre
pensar que una persona que tengo que amputarle un
pie porque tiene una gangrena le estoy terminando algo

que empezd, porque en definitiva, ponele, no se cuidé
porque no usé no sé, hay algo previo, hay algo previo
que nos han metido la culpa. Entonces esto es lo que
hay que desandar.

Algunos van mas lejos aun y son conscientes del modo en
que este camino influye en su vida toda, en la incorporacién
de una perspectiva de género integrada a su vida personal,
familiar, intima.

Me estoy dando cuenta con mi esposa, con mis hijas,
hay muchas decisiones que no dependen de la mujer
sino que las puedo ver de otra manera, ahora cambié
totalmente. Fui cambiando, me di cuenta de que yo a
veces me olvidaba de ciertas cosas, de la decision de la
mujer. La mujer yo creo que en todo tipo de clases socia-
les usa mucho “mi marido”, deciden otras personas por
ellas. Quizd antes no lo tenia presente, ahora me parece
que si, mucho machismo, autoritarismo, la misma espe-
cialidad de obstetricia. Lo abordamos, lo hacemos todo
nosotros, pero bueno, yo puedo ser un hombre y ella en
ese momento de la mujer hay muchas cosas que yo ni
idea, no se me pasan por la cabeza, darle un lugar a la
mujer en todo.

Este posicionamiento permite conectarlos con las moti-
vaciones que los llevan a realizar la tarea, y les refuerza
un aspecto muy fuerte de su identidad. Es recurrente el
tema de la desesperacion de las mujeres y de una situacion
de soledad que, paradodjicamente, los pone a ellos como
profesionales también solos, solitarios contra un sistema
injusto, a partir del cual aprendieron a no juzgar, y también
a tomar un compromiso responsable, de “dar respuesta” y
de “hacerse cargo”.

Quién soy yo para juzgar la vida del otro, ademds yo
también siento que tengo una deuda social con la gente,
con los derechos de la salud de la gente, yo fui afortuna-
da, naci en una clase media que podia estudiar en una
escuela publica, la gente pagd mi estudio, me la pagé el
pueblo, y tengo todo un saber que otras mujeres no lo
tienen...Esto que yo te digo, no como un premio a mi,
sino como que yo creo que me parece que uno viene a
cumplir una tarea y eso no es nada mds que compensar,
es toda una cuestion de politicas de género, de politicas
de salud, de equidad, de darle a todo el mundo las mis-
mas oportunidades, me parece que es injusto que el que
pueda hacer algo, que el que tiene plata lo pueda hacer
y otros no, es una cuestion de coherencia interior.

Los ntcleos de opresién y los nucleos politicos de mili-
tancia que me estan jodiendo a mi'y que estdn jodiendo
a las mujeres son los mismos. Cuando una mujer es mads
libre, yo también estoy haciendo algo para ser yo mds
libre, y la verdad es que, no te voy a contar la historia de
mi vida, pero yo también sufri y padeci por esas estruc-
turas patriarcales, y la verdad es que siento que estoy



haciendo algo porque no quiero que nadie mds pase por
situaciones o sufrimientos innecesarios, pero también lo
hago por mi, no es todo solidaridad, no es que yo lo hago
y a mi no me trae ninguna recompensa.

Esta vision consolida la perspectiva de derechos en la aten-
cion de las mujeres, refuerza el modo en que construyen
una relacion de empatia con ellas en un ida y vuelta hacia
ellos que los resignifica como profesionales.

La verdad es que me parece que tiene que ver con una
postura por los derechos de las mujeres y te vuelvo a
decir, que el aborto es un pedacito, no es la lucha ni... por
ahi es la mads representativa, la mds antigua, pero vos vas
a otros hospitales y no tienen implementado el programa
como lo tenemos, y la carga horaria que le dedicamos a
todas estas cuestiones que tienen que ver con las pre-
paraciones, con las charlas, con los talleres, esto... yo no
conozco otros lugares, o por ahi lo hacen mas, qué sé yo,
personal que no estd... trabajadoras sociales o en otro. ..
acd lo hacemos todos, médicos, parteras.

Conclusiones

Este estudio abordo las experiencias personales y profesio-
nales de médicos/as prestadores de ILE en la Argentina. Sus
trayectorias guardan una clara sintonia con el desarrollo
historico de esta cuestion en Argentina, que abarca duran-
te todo el siglo XX, y hasta la mitad de la pasada década,
una postura del Estado de prohibicion absoluta del aborto,
ignorando las causales de despenalizacion.

La cuestion del aborto solo esta presente en la formacion
médica desde la perspectiva biolégica y punitivista. Es notable
el largo periodo de inaccion de los entrevistados que duran-
te muchos anos ignoraron por completo la posibilidad de
interrumpir embarazos legalmente por riesgo para la salud
y violacion, aun en casos de riesgo grave y malformaciones
incompatibles con la vida extrauterina. Esas fueron épocas
de total silenciamiento e invisibilizacion de las causales de
aborto legal y de acatamiento de las condiciones institucio-
nales contrarias a los derechos de las mujeres.

Luego ocurren quiebres que traen apertura y claridad a
los entrevistados/as y se inicia un gradual reconocimiento
de su capacidad, deber y responsabilidad como garantes
del derecho a la interrupcién legal del embarazo. Este rol
se asume por compromiso personal, y muchas veces debe
ser defendido y resguardado en contextos institucionales
hostiles,contrarios y poco colaboradores.

En la mayoria de los espacios de trabajo de los entrevis-
tados la ILE dista de ser una practica institucionalizada y
depende casi exclusivamente de las voluntades personales
de estos profesionales que son también diversas y ancladas
en criterios “ad hoc” respecto de lo que cada uno hace en
términos de causales, técnicas y edad gestacional.

A diferencia de los procesos ocurridos en otros paises, la
comunidad médica argentina no ha sido tradicionalmente
activa en la lucha politica, ese es espacio de las organiza-
ciones sociales y en especial del movimiento de mujeres.
No obstante los médicos y médicas son clave para la le-
gitimacion de los logros politicos e indispensables para su
implementacion. En este sentido, la conformacién de la
“Red de Profesionales por el Derecho a Decidir’”® con mas
de 700 integrantes de todo el pais es un hecho auspicioso.

Hay que resaltar que los sujetos estudiados pertencen un
conjunto reducido, una “elite” de profesionales pioneros
y protagonistas de un proceso de transicion. Sus relatos y
trayectorias dan cuenta de la complejidad de los contextos
institucionales y del gran potencial que existe en manos de
los profesionales de la salud para garantizar el acceso al
aborto legal y seguro dentro del marco normativo vigente.
Consideramos que conocer y difundir estas experiencias
visibiliza y legitima un modelo de atencion que debe ser
consolidado, jeraquizado y expandido en todo el sistema
de salud argentino.
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