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1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al aborto provocado
en condiciones de riesgo como aquel practicado por personas que
carecen de las calificaciones necesarias o en un ambiente sin las
minimas condiciones de seguridad médica, o ambos. Entre el 20% y
el 30% de los abortos inseguros provocan infecciones en el aparato
reproductor, y entre el 20% y el 30% de ellas acaban en una infeccion
del tracto genital superior. Es probable que una de cada cuatro
mujeres sometidas a un aborto inseguro desarrolle una alteracion
temporal o permanente que requiera atencion médica (OMS, 2012).
En Argentina, donde el aborto esta legalmente restringido, las
complicaciones derivadas de los abortos inseguros son la primera
causa de muerte materna (MSAL, 2011) lo que lo constituye en
un grave problema de salud publica; las mujeres pobres son las
mas afectadas. Anualmente se producen entre 335.000 y 500.000
abortos, mientras que en el mismo Periodo se registran unos 700.000
nacidos vivos (Pantelides, 2011). Esto representa una relacion de un
aborto por cada 2,1 o 1,4 nacidos vivos (Gogna, Ramos, Romero,
2000).

Para brindar una respuesta desde la salud publica y encuadrada en
el marco legal vigente, desde hace aproximadamente una década se
estan desarrollando en diferentes lugares del pais experiencias de
Consejerias pre y post aborto destinadas a mujeres que se plantean
interrumpir una gesta. Este modelo de atencion esta basado en la
estrategia de reduccion de riesgos y dafos ya utilizada de manera
efectiva para disminuir los efectos negativos del uso de drogas y en la
transmision de VIH/sida. Segn esta, en lugar de prohibir la actividad,
desde estos dispositivos se llevan a cabo acciones tendientes a
reducir los dafos asociados con actividades especificas sin imponer
una valoracion moral previa sobre una conducta determinada (IPPF/
RHO, 2013). Es un modelo que encuentra sus pilares conceptuales
en la bioética y la deontologia, basadas en el respeto y la promocion
de los principios de autonomia, de beneficencia y no maleficencia,
y de justicia (Rotondo, 2007). Un elemento esencial para la



implementacion de la Consejeria es el acceso al misoprostol, un
farmaco declarado esencial por la OMS ; es utilizado en un amplio
rango de aplicaciones obstétricas y ginecoldgicas, entre ellas las
que provocan las dos principales causas de muerte materna: la
hemorragia post parto y el aborto inseguro (Bracken, 2009).
Estimamos que, en la Argentina, las Consejerias pre y post aborto
cumplen un rol fundamental en la prevencion y reduccion de
la morbi-mortalidad materna a causa de abortos inseguros; sin
embargo, dado el contexto de legalidad restringida, este modelo de
atencion no ha sido sistematizado como politica ptblica.

2. Marco teorico

Decidir y transitar un aborto en condiciones de riesgo tiene efectos
negativos en la salud integral (fisica y subjetiva) de las mujeres.
Desde el punto de vista tedrico, consideramos a esta como el
resultado de la tension salud-enfermedad, un proceso que se
resuelve dando lugar a una posicion mas firme o mas vulnerable,
tanto en su dimension biol6gica-material (cuerpo) como simbdlica
(subjetividad). El proceso salud- enfermedad es “una realidad
concreta que se presenta en individuos y grupos con determinadas
caracteristicas socioeconémicas y culturales, producto de sus
condiciones reales de trabajo y de vida” (Rojas Soriano,1995), y del
acceso real a servicios de salud de calidad. Por ello, para identificar,
describir y comprender lo que sucede en la salud de las mujeres en
situacion de aborto inseguro debemos incluir “lo social”, es decir, €l
contexto en que cada aborto se produce. Para esto se construyo el
concepto mujer en situacion de aborto, que nos ayuda a entender
el aborto como un evento de salud-enfermedad dentro del contexto
socio-familiar de produccion, y la manera en que este se expresa en
el cuerpo-texto de mujeres de determinados sectores de la sociedad.
Entendemos a la mujer en tanto agente social, posicionado
socialmente seguin su pertenencia a determinada clase o sector de
clase y, al mismo tiempo, por el género. Cada posicion de clase y
género se corresponde con determinadas condiciones materiales
y simbdlicas de existencia, a partir de las cuales se organizan los
esquemas de pensamiento, division, orden y clasificacion del mundo
social. Asi, a cada mujer se le presenta un determinado abanico de
opciones posibles para abortar naturalizadas socialmente.

A su vez, el concepto situacion refiere a lo que acontece en un
espacio y tiempo determinado entre personas que interactian cara
a cara y nos permite dar cuenta de la forma particular en que se
expresa lo general. En la situacion singular de cada muijer aparecen
los “otros significativos”, personas que encarnan un rol familiar o
social significante en relacion a la decision de abortar. En el caso
de la familia pueden ser la madre, el padre o la pareja, mientras
que el otro social corresponde a médicos-as, enfermeros-as, otros
profesionales de la salud y personas que realizan abortos; todos ellos
juegan un rol importante en tanto cuentan con algun poder de afectar
material 0 simbdlicamente la salud de la mujer.

El concepto trayectoria del aborto es una forma de organizar la
secuencia en que se desarrolla la interrupcion voluntaria de una
gesta, teniendo en cuenta situaciones significativas para la salud

integral antes y después del evento del aborto. Contempla momentos
clave, que van desde que una mujer se entera de la gesta hasta que
la interrumpe o0 no, con sus implicancias en términos de su salud
fisica y subjetiva, incluyendo la dimension relacional en que todo el
proceso se desarrolla.

Sobre las consecuencias subjetivas de los abortos, varios autores
coinciden en que es imposible pensarlas independientemente
del contexto en que este se realiza. Fernandez y Tajer sefialan
que al analizar esta problematica es necesario “no suponer que
los procesos subjetivos que una mujer puede desplegar frente a
un aborto estan referidos estrictamente a sus posicionamientos
intrapsiquicos”; asimismo, que es central tomar en cuenta las
condiciones de posibilidades sociales e historicas, no naturalizar
“los sentimientos de culpa como inherentes a toda practica
abortiva” y no confundir “el nivel de los derechos que deben
garantizar las politicas publicas con los dilemas éticos que muchas
mujeres pueden tener que dirimir frente a su decision personal de
abortar o no” (Fernandez, Tajer, 2006).

En la misma direccion, otras investigaciones coinciden en que las
“consecuencias del aborto para las mujeres y la sociedad dependeran
de la situacion legal y del acceso a un aborto seguro” (Faundez,
Barzelatto, 2011). En las sociedades donde es ilegal la practica del
aborto, las mujeres construyen su subjetividad necesariamente en
relacion a una practica que “en mejores o peores condiciones segun
clase social y/o edad, se realiza en condiciones de clandestinidad.
Clandestinidad que actlia como base sobre la cual se construyen las
significaciones imaginarias en cada mujer que aborta” (Fernandez,
Tajer, 2006). Esta clandestinidad, ademas, funciona como un obstaculo
al acceso a los servicios de salud, ya que diversos estudios coinciden
en que, cuando acceden a los hospitales, las mujeres en esta situacion
suelen ser tratadas con desconfianza y hostilidad por parte del
personal (Ramos et al, 2001). Esto suele expresarse en marginacion,
interrogatorios bajo presion, manifestaciones de disgusto.

En este sentido, Ulloa utiliza la expresion “encerrona tragica” para
referirse a la situacion en que las personas, “para dejar de sufrir
0 para cubrir sus necesidades elementales de alimento, salud,
trabajo, etcétera, dependen de alguien o algo que lo maltrata, sin
que exista una terceridad que imponga la ley. Desde el punto de vista
del psicoanalisis predomina algo mas terrible atn que la angustia:
el dolor psiquico, aquel que no tiene salida. La salida parece
identificarse con la muerte” (Ulloa, 2000).

Con respecto al concepto de sufrimiento psiquico, varios autores
(Galende, 1997; Burin et al, 1990 ) sefialan que este se diferencia
de la patologia mental en tanto refiere a un malestar producido en el
sujeto y causado por los conflictos que devienen de la vida cotidiana
y las interrelaciones sociales, registrado tanto en forma consciente
como inconsciente. En las mujeres en situacion de aborto inseguro,
el sufrimiento psiquico aparece frente al conflicto entre la necesidad
de abortar y las condiciones socialmente determinadas (de riesgo)
en que tienen que hacerlo, que conllevan la posibilidad real del
sufrimiento y la muerte.

Un estudio realizado en Uruguay (Carril Berro, Lopez Gomez, 2009)
muestra como la ilegalidad del aborto y las representaciones



sociales hegemonicas acerca de la maternidad determinan el
mayor 0 menor grado de sufrimiento psiquico. Las autoras plantean
que las significaciones que cada mujer le da al aborto no son
homogéneas ni lineales, y de ellas dependen que la experiencia se
viva como un evento critico pero superable o como un drama que
conmociona y desestabiliza su equilibrio psiquico. Las condiciones
de clandestinidad ligadas a la penalizacion determinan el disefio
de una escenografia subjetiva signada por el secreto, el temor, la
inseguridad, la condena moral y el temor al riesgo (15). Otro estudio
muestra la relacion entre el contexto de clandestinidad del aborto y
su impacto negativo en la autonomia de las mujeres y plantea que
el contexto de negacion y censura social tiene su contracara en la
soledad, sordidez, culpa y silencio en el que abortan las muijeres, y
que estas condiciones y sentimientos colocan a la mujer en un lugar
de subordinacion que dificulta su autonomia (Rostagnol, 2005).

3. Planteamiento del problema

Las hipotesis sobre las cuales trabaja esta investigacion son las

siguientes:

— Las mujeres en situacion de embarazo involuntario que se plantean
interrumpir la gesta, al contar con el asesoramiento de una Consejeria
pre y post aborto pueden tomar decisiones con mayor autonomia.

— La atencion evita o reduce riesgos y dafios a la salud fisica de las
mujeres en situacion de un aborto inseguro, y, en consecuencia,
produce alivio subjetivo.

El objetivo general fue explorar y describir los efectos en la salud
integral (fisica y subjetiva) de las mujeres en situacion de aborto
inseguro atendidas en la Consejeria pre y post aborto implementada
en el CAPS Mercedes Sosa del Municipio de Moron.
Los objetivos especificos incluyeron: indagar y describir los efectos en
la subjetividad de las mujeres que se plantean interrumpir una gesta
contando con la atencion de la Consejeria, en relacion a la posibilidad
de tomar decisiones con mayor autonomia; describir los efectos en
la salud fisica de las mujeres que deciden abortar contando con la
atencion pre y post aborto de la Consejeria y explorar los efectos en
su subjetividad respecto de la posibilidad de transitar la experiencia
del aborto con menor o sin sufrimiento psiquico.

4. Métodos

Dada la especificidad de la tematica y la escasez de investigaciones
previas, se optd por un disefio de caracter exploratorio-descriptivo y
una metodologia de investigacion cualitativa.

Poblacion. Mujeres atendidas en la Consejeria pre y post aborto en
el CAPS Mercedes Sosa en el periodo mayo 2010 - octubre 2012 y
profesionales integrantes del equipo de atencion.

Fuentes. Se sistematizaron y analizaron 110 historias clinicas de
usuarias; se realizaron entrevistas en profundidad a 10 de ellas (9
que abortaron en el primer trimestre y una que continud el embarazo)
y entrevistas a las profesionales que brindaron la atencion (médica,
psicdloga, obstétrica) con excepcion de la trabajadora social por ser
la responsable de este estudio.

Variables. Ademas de las variables que se extrajeron de las historias
clinicas, se construyeron otras, especificas para esta investigacion:
entre ellas, presencia de hijos menores de dos afios; edad por grupo
etario; antecedente de aborto inseguro; edad gestacional con la que
llegan a la primer consulta; situacion de la gesta; edad gestacional
al momento de la interrupcion; resultado de la interrupcion, dosis,
intervalo y via de administracion del misoprostol; tiempo transcurrido
entre la primera consulta y la ecografia pre aborto; tiempo
transcurrido entre la fecha de interrupcion y la ecografia post aborto;
tipo de tratamiento realizado (adecuado-inadecuado).

Recoleccion de datos. El andlisis de las historias clinicas se realizo
con el paquete estadistico SPSS. Se confeccionaron guias de
entrevista semi estructuradas para las mujeres y las profesionales.
El analisis de los datos siguio tres procedimientos (Rodrigez Gomez
et al, 1996): reduccion de datos; disposicion y transformacion de los
mismos; extraccion, verificacion de resultados y conclusiones, a partir
de una matriz de analisis. Consideraciones éticas. Los resguardos
éticos y consentimientos informados de la investigacion fueron
sometidos previamente a la evaluacion del comité del Programa
Salud Investiga del Ministerio de Salud de la Nacion, y del comité de
ética de la Secretaria de Salud del Municipio de Moron, con el aval de
la Direccion de Atencion Primaria de la Salud. La participacion de las
personas siguid los principios de igualdad, voluntariedad, anonimato,
confidencialidad y seguridad.

5. Resultados

Los datos de las historias clinicas permitieron esbozar un perfil
sociodemografico de las usuarias. El 94% de ellas tenia entre 15y
39 afios, solo 2 tenian 14 afios 0 menos, y 4 mas de 40 afios. El 60%
vivia en el Municipio de Mordn y, en general, contaban con un nivel
educativo levemente superior al promedio nacional. La mitad de ellas
eran trabajadoras (6 de cada 10 eran empleadas y el resto trabajadoras
por cuenta propia con alto grado de precarizacion o pertenecian al
servicio doméstico) y el resto amas de casa o estudiantes.

El 70% de las mujeres tenia pareja al momento de la consulta,
el 60% tenian al menos un hijo (mas de la mitad de estos nifios
tenia hasta dos afios de edad) y el 15% tenia al menos un aborto
voluntario previo, en todos los casos realizado en condiciones de
riesgo. El 62% de las mujeres utilizaba algtin método anticonceptivo:
la mayoria usaba preservativo, pero también se mencionaron pildora,
inyectable, retiro y ritmo. Ninguna de estas usuarias tenia colocado
un dispositivo intrauterino, a pesar de que muchas lo sefialaron como
el método de primera eleccion; algunas de ellas refirieron haber
querido realizarse una ligadura tubaria pero que en los efectores de
salud donde fueron atendidas no accedieron a efectuarla.

En cuanto a la via de acceso de las mujeres a la Consejeria, el
63% habia llegado derivada por algdn profesional o trabajador de
instituciones del Estado Municipal (de estas, el 30% desde Centro
de Salud donde se desarrolla la Consejeria), el 3% por indicacion
de un médico particular, el 14% por recomendacion de otra mujer
usuaria de la Consejeria, y el resto a través de alguna ONG o por
difusion de la Consejeria.



5.1 Analisis de las historias clinicas

El 92% de las mujeres llegd a la Consejeria planteando estar
embarazada y presentando bastante claramente la intencion de
interrumpir esa gesta; el resto (la mayoria eran adolescentes)
explicitd su ambivalencia y no tener una decision tomada. La mayoria
de las adultas habia tomado la decision sola, en las adolescentes
prevalecia la participacion de la madre y no se encontrd diferencia
entre ambos grupos en lo referido a la participacion de la pareja
(Tabla 1).

Sobre la gesta. El protocolo prevé que en la primera consulta a la
Consejeria las usuarias cuenten ya con una ecografia, que se realiza
en el mismo sistema publico del Municipio. En este sentido, se
encontré que 3 de cada 4 de las mujeres se la realizd a menos de
una semana de la consulta inicial en el CAPS (la categoria modal
fue de 2 dias), y que las planificadas con mas tiempo correspondian
a gestas muy tempranas para el diagndstico ecografico en ese
momento. De acuerdo a este estudio se establecio que el 83% de
las mujeres llegaba a la Consejeria con menos de 12 semanas de
gestacion, el 6,4% tenia entre 13 y 15 semanas y el 6,4% mas de
16. También, que la gran mayoria presentaba gestas viables (Tabla
2) y que en los casos de huevo muerto y retenido (HMyR) las mujeres
habian utilizado misoprostol en dosis bajas con anterioridad a la
consulta. No se encontraron embarazos ectopicos ni molas.

La decision de cada mujer. El 56% interrumpio el embarazo con
misoprostol en su casa; el 12% decidié continuar con el embarazo;
el 32% no volvi a una posterior consulta, por lo cual se ignora su
decision.

Al relacionar algunas variables disponibles en la historia clinica,
se encontrd que no habia diferencias entre las adolescentes y las
adultas en relacion a la decision de abortar. Se observd que entre
las que optaron por interrumpir su embarazo habia una mayor
proporcion de mujeres sin pareja y que a mayor edad gestacional
aumentaba la proporcion de las que decidieron continuar con la
gesta 0 no volvieron a la consulta.

En cuanto al nivel de instruccion, aunque este fue un dato con
alta incompletud en las historias clinicas, se pudo saber que
todas las mujeres que contaban con estudios terciarios completos
0 universitarios, y que habian planteado en la primera consulta
interrumpir el embarazo, luego lo hicieron con misoprostol en

Tabla 1

sus casas; que la mayoria de las que decidieron continuar tenian
secundaria incompleta 0 menos estudios y que entre las que no
regresaron a la consulta se contaban, por lo general, aquellas con
menor instruccion.

La interrupcion del embarazo con misoprostol en sus casas. El
60% de las mujeres utilizo la medicacion dentro de los esquemas
adecuados. El resto lo hizo de forma inadecuada por desinformacion,
ya que lo utilizaron antes de consultar en la Consejeria, 0 por no
haber podido conseguir la cantidad recomendada.

De las 25 mujeres con menos de 12 semanas de gestacion que
abortaron con un esquema de administracion de misoprostol
adecuado (3 dosis de 4 comprimidos cada 12 horas utilizando la via
vaginal), 20 lograron un aborto completo, 2 un aborto incompleto,
2 no lograron interrumpir la gesta en un primer intento y en una
no se pudo certificar el resultado por ecografia, ya que luego de la
interrupcion en su casa relatd la expulsion pero no volvio mas tarde
con la ecografia (Tabla 3). Se pudo observar que

este esquema de administracion de misoprostol tiene mejores
resultados cuando la gesta se encuentra en la semana 7: las 8
mujeres en esa edad gestacional que lo utilizaron tuvieron un aborto
completo.

Dos mujeres interrumpieron la gesta en la semana 15 y una en la
17; en estos casos se les informd sobre los riesgos asociados al
uso de misoprostol en cada etapa, los signos de alarma a tener en

Tabla 2

Mujeres con diagnéstico ecografico
Distribucion porcentual de situacion de la Gesta

Porcentaje
valldo acumulado

Viable 77 3 | 85,0 85,0
Aborto en Curso 4 3,6 4,0 89,0
HMyR 6 55 6,0 95,0
Anembrionado 3 2,7 3,0 98,0
Anencefalia 1 0,9 1,0 99,0
Aborto incompleto 1 0,9 1,0 100,0
Total 100 90,9 | 100

Ignorado* 10 9,1

Total 110 100,0

*Los 10 casos ignorados corresponden a mujeres que realizaron consultas iniciales
pero que no violvieron con una ecografia de diagnéstico

Fuente: Elaboracion propia

Mujeres segun edad por planteo de la decision a la primera consulta

Total y porcentajes

Planteo de la Decision a la Primer Consulta
Tomo decision Tomo decision Tomo decision Tomo decision
Sin declsmn sola con parela con madre con otros Total

Adolescentes

14 a 19 afos 17, 9% 33 3% 30 8% 15, 4% 6% 100 0%

Adultas 2 38 1 5 70

20 a 42 anos 2,9% 54,3% 34,3% 1,4% 7,1% 100,0%

Total 9 51 7 6 109
8,3% 46,8% 33,0% 6,4% 5,5% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia



Tabla 3

Mujeres con gestas viables que decidieron interrumpir el
embarazo con misoprostol. Esquema de tratamiento utilizado
por las mujeres por resultado de la interrupcion

Resultado

Tratamiento
4 pastillas***, 3 dosis cada 12 hs 20 2 2 1 25

Unica dosis de 3 6 4 pastillas 4 3 1 2 10

4 pastillas, 2 dosis cada 6 hs 5 3 0 0 8

2 pastillas, 2 dosis cada 12 hs 1 0 0 0 1

4 pastillas, 2 dosis cada 12 hs 2 1 0 2 5

4 pastillas, 3 dosis cada 6 hs 1 1 0 0 2

Otras combinaciones 1 3 1 0 5

Total 34 13 4 5 56

* No aborto: con un solo intento de tratamiento.

**No se sabe: son mujeres que vuelven al control post aborto, relatan la expulsion, pero que no regresan con la ecografia de control post.

**Cada pastilla contiene 200microgramos de misoprostol.

cuenta y los cuidados a implementar por su situacion particular. Asi,
estas mujeres pudieron prevenir los posibles dafios para su salud y
realizar las acciones necesarias en los momentos adecuados: una de
ellas tuvo un aborto completo y las otras dos acudieron a tiempo al
hospital de referencia donde se les realizd unlegrado.

Estrategias de reduccion de riesgos y daifios. Ademas de las
dos mujeres con una edad gestacional avanzada, solo otras dos
presentaron algun riesgo para el uso de

misoprostol, ambas por tener una anemia severa. A una de ellas,
que contaba con un buen estado clinico general, se le administrd
hierro en forma intramuscular con anterioridad al uso del
misoprostol: realizd la interrupcion en su hogar sin ningln dafio
para su salud y logroé un aborto completo. El otro caso fue el de
una mujer que llegé a la primera consulta ya habiendo utilizado
misoprostol y, si bien se le ofrecid el acompafiamiento del equipo,
no volvid. Por otro lado, a tres mujeres con factor sanguineo RH
negativo y parejas RH positivo se les aplicé gamaglobulina en el
CAPS dentro de las 72 horas luego del aborto para prevenir posibles
inconvenientes en un futuro embarazo. No hubo en el periodo bajo
analisis contraindicaciones por cesareas previas.

5.2 Analisis cualitativo

En las entrevistas en profundidad se indagd a las mujeres sobre
10 momentos clave de la trayectoria del aborto (previamente
establecidos) para identificar, a través de sus percepciones,
opiniones y experiencias, los efectos de la atencion de la Consgjeria
sobre su salud fisica y subjetiva.

1, al enterarse del embarazo. Los sentimientos que manifestaron
haber experimentado fueron variados, pero en todos los casos
implicaron un cierto grado de padecimiento subjetivo; este se expreso
de forma particular segun la situacion de pareja, el vinculo con sus
personas significativas, su etapa reproductiva y sus posibilidades
reales de realizarse un aborto seguro. Las entrevistadas relataron
haber experimentado sentimientos de culpa y bronca contra ellas
mismas por no haber sido mas precavidas en la relacion sexual,

Fuente: Elaboracion propia

vergiienza, depresion, preocupacion, desesperacion y miedo a tener
que enfrentarse a una situacion de aborto inseguro.

2, de cara a las opciones conocidas. Entre estas estaban el
legrado y, en menor medida, la sonda y el perejil; lo destacable es
que, en general, las entrevistadas manifestaron haber sentido mucho
miedo ante la perspectiva del aborto, ya que percibian a la mayoria
de las opciones conocidas como invasivas y riesgosas (al menos la
mitad de la muestra estaba vinculada con alguna muerte cercana
a causa de un aborto realizado en condiciones inadecuadas). La
opcion del misoprostol fue muy mencionada, pero en muchos casos
era percibida como posiblemente ineficaz.

3, enterarse de la opcion de la Consejeria. Todas se enteraron de
la Consejeria gracias a otra mujer (amiga, madre, abuela, profesional)
y sintieron que se abria una salida a su problema al encontrarse con
la opcion de consultar en un ambito médico, publico y en muchos
€asos ya conocido por ellas.

4, el encuentro con la Consejeria. Esta instancia les produjo una
sensacion de alivio y, segln manifestaron, se sintieron cémodas,
contenidas, apoyadas, acompafiadas y, también, sorprendidas;
concretamente, valoraron que la atencion fuera brindada en un efector
de salud pblica, el ser atendidas por un equipo interdisciplinario
entre los cuales se contaba un médico, que se le brindara apoyo
psicoldgico, que hubiera confidencialidad y respeto por su decision, asi
como amabilidad y buen trato. En nuestra opinion, el alivio subjetivo
se relaciona también con la no clandestinidad y supone una opcion
genuina médicamente recomendada que le resta al evento de aborto
el horizonte de muerte o su posibilidad, que era el tinico posible.

5, la toma de decision. Todas las entrevistadas que decidieron
abortar coincidieron en que habia sido una decision dificil de tomar,
pero que resolvio el conflicto, y que no habia sido asociada por ellas
como una decision traumatica en si misma o con consecuencias
traumaticas sobre su subjetividad. También consideraron a la
decision de abortar como un acto de responsabilidad, que debia ser
tomado en forma personal.

En todos los relatos surgid el apoyo de los otros significativos como
algo muy valorado y fundamental, que afectaba directamente su



autonomia para tomar una decision propia y sin sufrimiento psiquico.
Quienes llegaban a la consulta con la decision de abortar ya tomada,
el apoyo valorado se relacionaba con el respeto por su decision,
la comprension y la colaboracion para llevar adelante el aborto de
forma segura para su salud. Entre quienes llegaron con dudas se
referia a que el otro le habilitara opciones genuinas, ofreciéndole un
lugar, una salida posible, tanto si la decision fuera continuar con el
embarazo o no. El sufrimiento psiquico (tristeza y culpa) observado
en algunas mujeres en torno a la decision se relaciona con presiones
de los otros significativos forzando una determinada opcién como
con estigmatizaciones por haber decidido el aborto.

6, la Consejeria pre aborto. Las mujeres valoraron tener acceso
a informacion confiable y poder evacuar dudas, especialmente
sobre los miedos relacionados con la pérdida de su futura salud
reproductiva. El trabajo anticipatorio sobre dos cuestiones fisicas
clave, las pérdidas de sangre y el dolor, permitid a las mujeres hacer
un borde, reconocer los limites y posibilidades de su cuerpo en una
situacion desconocida como lo era el aborto, diferenciar la experiencia
de la amenaza (a la aniquilacion) y asi controlar la situacion de forma
tal que pudieran transitarlo con menor padecimiento subjetivo. Al
contar con los parametros esperables y normales de lo que estaban
realizando y los signos de alarma segun su edad gestacional y estado
clinico, las mujeres pudieron evaluar conductas a seguir, tanto para
acudir a un servicio de salud a tiempo como para permanecer en sus
casas y evitar intervenciones innecesarias.

7, el acceso al misoprostol. Como se dijo, la Consejeria brinda
informacion sobre el uso de misoprostol pero no puede proveerlo
a menos que el aborto se enmarque dentro de las excepciones de
no punibilidades previstas en el Cddigo Penal; por ello, lacuestion
de obtenerlo corre por cuenta de las mujeres, lo que se traduce en
la mayoria de los casos en un obstaculo importante a sortear. Las
entrevistadas coincidieron en que tuvieron que recurrir a lugares
clandestinos de venta y que fue dificil conseguirlo, e inclusive dos
de ellas manifestaron que por su costo habian utilizado menos de la
cantidad adecuada.

8, la interrupcion. Las mujeres contaron que se tratd de un
momento movilizante emocionalmente, de duelo por la decision
tomada; también, que sus casas habian sido un buen lugar para
transitarlo porque gracias a la informacion y orientacion brindada
por la Consejeria se sintieron seguras, confiadas y tranquilas, y al
mismo tiempo contenidas por contar con la posibilidad de consultar
por teléfono y tener pactada la consulta post aborto. Cinco de las
mujeres entrevistadas refirieron haber sentido un dolor intenso e
insoportable, todas dijeron que las pérdidas fueron mas que una
menstruacion, aunque pudieron diferenciarla de una hemorragia, y
algunas dijeron haber tenido sintomas asociados al evento en curso,
como chuchos de frio, diarrea, vomitos, o hipotension.

9, el control post aborto. Todas refirieron haber sentido ansiedad
por saber el resultado del procedimiento a través de la ecografia:
las que lograron un aborto completo sintieron alivio y tranquilidad
con el resultado y la que tuvo un diagndstico de aborto incompleto
dijo haberse sentido contenida por el equipo durante la derivacion
al segundo nivel de atencion. Ademas, ocho dijeron haber sido

informadas sobre métodos anticonceptivos en la consulta post
aborto y dos de ellas haber participado mas tarde de un taller sobre
métodos anticonceptivos realizado en el CAPS.

10, la salud luego de un aborto. En los relatos se observd que
el aborto habia sido vivido por las mujeres como un evento que,
luego de realizado, les permitio recobrar su salud, anteriormente
amenazada o desequilibrada: en general se sintieron muy
sensibles, pero aliviadas y tranquilas, algunas refirieron bienestar
fisico y emocional, y otras cierto dolor que relacionaron con estar
atravesando una situacion de duelo. La mayoria reinicid sus
actividades habituales a los 3 dias de la interrupcion, sintiéndose
recuperadas fisicamente, casi todas retomaron su actividad sexual
entre las 3 semanas y 45 dias luego del aborto y no notaron
cambios en ellas, aunque varias tuvieron miedo de volver a quedar
embarazadas. En algunas aparecieron sentimientos de culpa y
tristeza por no haber sido apoyadas por sus seres mas cercanos y
una por haber sido excluida de una institucion religiosa.

5.3 Perspectiva de los profesionales
proveedores de la atencion

Las entrevistas al equipo de salud permitieron identificar y describir
estrategias clave en la modalidad de atencion que beneficia la salud
de las mujeres usuarias. Es decir, cuanto de lo descripto por las
mujeres en su trayectoria del aborto es producto de las condiciones
objetivas y subjetivas en que se realizo la atencion.

En general, identificaron como un facilitador el apoyo de la gestion
del Municipio, que se traduce, entre otras cosas, en la existencia
de un espacio de reunion mensual con otros equipos de atencion
primaria, la posibilidad de contar con misoprostol para proveerles a
las mujeres que acceden a una interrupcion legal del embarazo (ILE)
en el servicio, y disponer de turnos de ecografias en tiempo y forma
para los controles pre y post aborto.

Con respecto a las usuarias, refirieron que por lo general llegan
ansiosas, temerosas e intranquilas a la primera consulta y que una
de las primeras intervenciones, para lograr confianza en el equipo
de salud, es presentarse con su nombre, disciplina, y explicar
el encuadre de trabajo, el marco legal desde el que se brinda la
atencion y la confidencialidad de las consultas.

Un aspecto que destacaron es su rol en la deteccion de casos de
abortos no punibles (ANP) por causa de violaciones o de riesgo
para la salud de la mujer; como equipo de salud de atencion
primaria ofrecen la realizacion de la ILE con misoprostol de
forma ambulatoria antes de la semana 12 de gestacion. También
resaltaron que en los casos en que la mujer ya tiene tomada la
decision de abortar cuando llega a la consulta, el equipo no indaga
acerca de los motivos que la llevaron a la misma ni le pide que
justifique su decision. En los casos de indecision, la intervencion
profesional posibilita un intervalo en el que la mujer pueda “sentir
lo que desea tratando de diferenciar su posicion del discurso del
otro” y asi poder tomar su propia decision.

Con respecto al uso de misoprostol, coincidieron en que aunque
las mujeres conocen su uso suelen tener informacion inexacta,



especialmente en relacion a las dosis segun edad gestacional, vias
de administracion y controles posteriores.

Todas destacan los efectos positivos de la consulta pre aborto,
donde se habla también del contexto socio-familiar, para que sea
un facilitador en la situacion de interrupcion y genere condiciones de
cuidado a la salud. Las tres profesionales entrevistadas coincidieron
en que el uso de misoprostol de forma ambulatoria para el primer
trimestre del embarazo realizado con consultas pre y post aborto es
sequro, eficaz y de bajo riesgo para la salud de la mujer.

Por ultimo, hicieron referencia a los obstaculos para la derivacion al
segundo nivel de atencion, principalmente por la inexistencia de un
criterio uniforme en los hospitales para la atencion de los casos de
HMyR y aborto incompleto, y Ia no puesta en practica de la técnica
de la aspiracion manual endouterina (AMEU). También, que el
incumplimiento del protocolo de atencion post aborto del Ministerio
de Salud de la Nacién y del protocolo para ANP deja a algunas
mujeres en situacion de riesgo para su salud y sus vidas.

6. Discusion

Al ofrecer asistencia sanitaria a la mujer en situacion de embarazo
involuntario, la Consejeria inaugura en el sistema de salud la
posibilidad de contemplar dos opciones, ambas legitimas: si decide
continuar con el embarazo cuenta con la atencion destinada al
cuidado de la mujer embarazada en el Centro de Salud, y si decide
interrumpir la gesta puede hacerlo de forma segura para su salud
contando con los adecuados controles pre y post aborto. Esto no
solo cambia el significado del aborto, que deja de ser una salida
posiblemente mortal para convertirse en una decision posible, sino
que también lo hace el significado y la toma de decision respecto a
la maternidad, ya que esta deja de ser forzada. Esta oferta por parte
del sistema de salud tiene un efecto integrador en la subjetividad de
las mujeres al ser reconocidas en su integridad sexual: la Consejeria
tiene un modelo de atencion que respeta y recupera la maternidad y
el aborto como dos destinos diferentes del poder y autoridad de las
mujeres sobre su cuerpo (Rosemberg, 2010).

Por otro lado, al poder hablar en las entrevistas con el equipo, las
mujeres logran historiar —en el sentido de ubicar dentro de Ia historia
personal de cada una- la experiencia vivida (Rostagnol, 2005). La
Consejeria pre y post aborto aparece como un espacio que habilita
la ritualizacién del aborto, permite que este acto sea incorporado a la
historia de la mujer, como parte del proceso en que se hace cargo de
su vida y de sus decisiones (Rosemberg, 2010).

Por el contexto de legalidad restringida, el servicio de Consejeria
no puede brindar a las mujeres las opciones mas recomendables
para la interrupcion del embarazo, esto es, el aborto médico
combinando mifepristona y misoprostol o la aspiracion de vacio
(OMS, 2012). A pesar de ello, se observo que en las mujeres que
abortan con misoprostol solo, el contar con informacion veraz,
controles médicos pre y post aborto adecuados, y la contencion
de un equipo de salud, ampliaba el margen para tomar decisiones
con autonomia, sin la amenaza de la enfermedad, el sufrimiento
0 la muerte.

En lo referido a la salud fisica, los resultados del analisis cuantitativo
y cualitativo mostraron que, en el primer trimestre del embarazo,
el uso de misoprostol solo, de forma ambulatoria en su casa y
realizando las consultas pre y post aborto, es seguro, eficaz y de
bajo riesgo para la salud de la mujer. Y que luego de la semana 12
de gestacion el uso de misoprostol junto con la Consejeria pre y post
aborto ayuda a reducir los riesgos y dafios a la salud de la mujer en
situacion de aborto inseguro.

De las entrevistas a las usuarias se desprende que el dolor intenso
e insoportable que muchas mujeres sienten en el momento de la
interrupcion de la gesta con misoprostol afecta negativamente su
salud fisica y subjetiva. Sin embargo, el momento oportuno para la
administracion de medicamentos para el dolor se ha estudiado de
manera inadecuada y deficiente, y no existen recomendaciones sobre
un régimen especifico (1); por esto, resulta necesario protocolizar
esquemas analgésicos que no incidan en la contractilidad uterina
necesaria para la evacuacion y que eviten a las mujeres un malestar
fisico y subjetivo innecesario.

Por otra parte, si bien la OMS no recomienda la exploracion ecografica
de rutina previa al aborto, la calidad de la evidencia es muy baja .
En el caso en estudio, realizar esa ecografia permitio al equipo de
salud identificar gestas inviables a ser tratadas con misoprostol en el
primer nivel de atencion y, de esa forma, evitar el legrado.

En el estudio se identificaron tres situaciones clave donde se ponia
en riesgo la salud de la mujer: cuando llegaba a la Consegjeria con
una gesta avanzada, cuando no conseguia el misoprostol y cuando
requeria atencion de un segundo nivel.

Un aspecto relevante de los resultados fue que el 32% de las
mujeres “no volvi6” a la Consejeria post aborto luego de la primera
consulta. Una hipétesis que puede explicar este accionar es que
algunas mujeres solo requieren del espacio de consulta para poder
hablar y conocer las opciones, y que luego decidieron seguir con el
embarazo. Otra posibilidad es que algunas se acerquen para contar
con la informacion indispensable para realizar solas el aborto y no
regresen para no ser vistas en lugares que eventualmente revelen
su decision. La Ultima hipdtesis elaborada es la preocupante: podria
Ser que no vuelven porgue encontraron obstaculos insalvables para
obtener misoprostol y ante esto, o bien, recurrieron a otras opciones,
poniendo en riesgo su salud y su vida, o bien, se sometieron a un
embarazo forzado. Hay que recordar que la proporcion de mujeres
que “no volvio” aumentaba en la medida que bajaba el nivel de
instruccion, es decir que son las mujeres que han tenido menor
acceso al sistema educativo, y podemos inferir entonces que son las
mujeres mas pobres y vulnerables.

El estudio mostrd que las causas del sufrimiento psiquico manifestado
en las mujeres a causa de un aborto se encuentran en el contexto de
produccion de dicho conflicto, no en el conflicto en si mismo: esto es,
en las consecuencias de las condiciones de ilegalidad, penalizacion
y clandestinidad del aborto. Las mujeres indagadas ubicaron lo
traumatico de la situacion de aborto en los siguientes momentos: al
enterarse de estar cursando una gesta involuntaria, antes de conocer
la opcion de la Consejeria y pensar en recurrir a practicas inseguras,
de cara a las opciones conocidas y riesgosas, al no contar con el



dinero para comprar las pastillas, los sintomas fisicos al momento
de la interrupcion asociados al dolor.

La investigacion sefal6 que la crisis subjetiva que implica tener un
embarazo involuntario puede ser transitada con menor padecimiento
subjetivo si las mujeres cuentan con la atencion de un equipo de
salud y si son apoyadas por sus otros significativos. Los relatos de
experiencia nos muestran que transitar un aborto siendo atendidas
por un equipo de salud del ambito publico organizado de acuerdo
a criterios éticos, de cuidado de la salud y conforme a derecho,
transforma, en parte, el contexto de produccion del aborto des-
clandestinizandolo, ofreciéndole un marco de seguridad a la mujer
para abortar.

6.1. Relevancia para politicas/
intervenciones clinicas o sanitarias

El andlisis de los datos determind la necesidad de promover las
Consejerias pre y post aborto y difundirlas en la comunidad, de
manera que las mujeres estén al tanto del recurso y de como acceder
a la primera consulta de forma rapida; difundir en la comunidad los
derechos de las mujeres al aborto legal en los casos de violacion,
peligro a la vida y riesgo a la salud; en los casos de patologias
obstétricas, ofrecer a todas las mujeres la posibilidad de una ILE
antes de ser derivadas al consultorio de alto riesgo; ofrecer mejor
calidad de atencion a las mujeres para los tratamientos de aborto
incompleto, HMiyR e ILE mediante la realizacion de AMEU; identificar
lugares donde se realicen abortos inseguros y tomar medidas
sanitarias para proteger la salud las mujeres; disponer ecografias
en los efectores de atencion primaria de la salud que lleven adelante
servicios de ILE y Consejeria; gestionar la incorporacion en nuestro
pais de la mifepristona para su utilizacion en las ILE y definir
estrategias sanitarias que permitan remover barreras para el acceso
de las mujeres al misoprostol.
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