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RESUMEN

Este articulo trata sobre las dificultades de acceso al aborto terapéutico (AT) a partir de la descripcion
y analisis de momentos clave de la ruta critica seguida por cinco mujeres peruanas en su intento de
acceso al mismo. Los casos aqui tratados muestran alta resistencia por parte del sistema de salud
de proveer acceso al AT, aun cuando es vigente por ley desde 1924, ratificado en 1991 y cuenta con
protocolo desde el 2014. La ruta proseguida por las mujeres participantes de este estudio se muestra
como un proceso de ejercicio de violencia estructural, donde la ldgica de control del cuerpo de las
mujeres a través del mandato de maternidad como principal motivacion del sistema se devela como
fundamental, dada la inviabilidad de la vida de los productos del embarazo.
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“Even i the baby is missing his head, there can be no abortion™:
Opposition to therapeutic abortion access for women

ABSTRACT

This study examines the obstacles to access therapeutic abortion (TA) based on the description and
analysis of the crucial moments in the critical path followed by five Peruvian women trying to gain
access to the procedure. The cases hereafter mentioned show the strong opposition by part of the health
system in providing access to TA. Even when prevailing law exist since 1924, ratified in 1991, and
an approved protocol since 2014. The path taken by the women who participated in this study proves
control over women’s bodies through the mandate of motherhood, when the product of conception is
not expected to survive, to be fundamental to the process of structural violence in the system.
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* Articulo basado en estudio realizado para el Instituto de Paternidad Responsable (INPPARES).
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1. Antecedentes

1 debate sobre el aborto sigue sin encontrar un derrotero positivo para
las mujeres debido al falso dilema entre “el derecho a la vida desde el
momento de la concepcion” y el derecho a la libre decision de las muje-
res sobre su cuerpo (Piekarewicz, 2015). La primera postura, defendida
por los grupos autodenominados “provida”,' se sustenta en discursos sobre la
“autonomia del embrion” o el “proceso de autonomizacion del feto” (Luna,
2009). Segun dichos discursos, el zigoto —embrion— feto (zef)* es titular
de derechos y en caso la mujer deseara interrumpir el embarazo, existiria un
conflicto de derechos en el que deberia primar el “interés superior” de dicha
entidad, considerada una persona autonoma cuyos supuestos derechos se po-
sicionan sobre los derechos de la mujer gestante. La postura que defienden
los sectores conservadores, opuestos al aborto y a la agenda de los derechos
sexuales y reproductivos, se funda en la premisa de que la condicion de indi-
viduo se adquiere indefectiblemente a partir de la fecundacion, momento en
el cual el 6vulo fecundado, ademas, adquiere la condicion de “persona”, igua-
landolo asi con cualquier ser humano ya nacido (Moran Faundes et al., 2011).
Los discursos de los grupos conservadores apelan a un lenguaje que preten-
de apoyarse en la biologia para ganar legitimidad, sin embargo, se sabe que la
trayectoria del 6vulo fecundado, desde una perspectiva biolodgica, no necesaria-
mente concluye en “una vida”, y que podria desarrollarse como una deforma-
cion, por lo cual es un error adjudicarle un estatus de ser viviente con derechos
antes del nacimiento (Piekarewicz, 2015). Es decir que ademas de la perspec-
tiva de derechos, aquello que se sabe desde la biologia provee argumentos en
favor del derecho a decidir de las mujeres sobre la interrupcion voluntaria del
embarazo, asunto que deberia ser abordado con una perspectiva gradual e incre-
mental en relacion al desarrollo del zef (Sandoval y Laguna, 2018).
Cabe resaltar, sin embargo, que afirmar el derecho de decision exclusivo
de las mujeres sobre la interrupcion del embarazo no se asocia a la valoracion
de la maternidad como un atributo esencial de las mujeres (Silva, 2014), sino

1 Enel Pert, como en diversos paises de América Latina, se autodenominan “provida” a aquellos grupos que
defienden una agenda moral contraria al derecho al aborto y que proceden fundamentalmente de sectores
religiosos catdlicos y evangélicos.

2 Tal como lo propone Rostagnol (2008), en este articulo se utilizara zef cuando se haga referencia de ma-
nera general al producto del embarazo en cualquier fase del mismo. Sin embargo, se podra usar zigoto,
embrion o feto de manera especifica cuando la argumentacion amerite dicha precision. Otra manera de
referirnos al zef sera “producto”.
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que correponde al derecho a decidir sobre el propio cuerpo. Aun en la actua-
lidad la vida privada de las mujeres, sus cuerpos y sexualidades se ubican en
campos de subordinacion (Rostagnol, 2016), particularmente referidas a las
relaciones de poder de género. Un aspecto de gran importancia lo constituye
el control de la reproduccion condicionando la autonomia de las mujeres a
ese respecto (Gonzélez, 2011). Como dice Rostagnol (2016, p. 36): “Las re-
laciones de género y las politicas del cuerpo y de la reproduccion se ponen en
juego cada vez que una mujer esta en situacion de aborto y que un ginecélogo
se enfrenta a ella”.

La ideologia conservadora ha tenido tal eficacia (De Mattos, 2008) que,
en nuestro pais, salvo el aborto terapéutico (AT), toda otra modalidad de inte-
rrupcion del embarazo ha sido condenada como pecado por la religion y tipi-
ficada como delito por la justicia. Esto ultimo nos habla del lugar del Estado
como actor clave en la consolidacion del control sobre el cuerpo de las mu-
jeres desde una biopolitica al servicio de las jerarquias de género patriarcales
que impone regulaciones desde una logica punitiva. Asi, la penalizacion pasa
a ser la perspectiva desde la cual se piensan, se regulan y se resuelven de ma-
nera institucional los abortos (Ramon y Cavallo, 2017, p. 37).

Se penaliza a la mujer que aborta y a quien practica el aborto, aunque este
se de en las mejores condiciones sanitarias. Se penaliza a mujeres o adoles-
centes violadas, quienes sufren las consecuencias de estas leyes basadas en
prejuicios. No obstante, en el caso del AT, si bien este es permitido en nuestro
pais, una buena parte de los profesionales de la salud contintan procediendo
con las ideas del “derecho a la vida desde la concepcion”, incluso cuando el
zefno tiene un buen prondstico de desarrollo, o la salud de la mujer se encuen-
tra en riesgo. Asi, no son pocos los casos en donde los y las profesionales de la
salud manejan este sentido comun (Irrazabal, 2015) invocando motivaciones
religiosas o apelando a argumentos juridicos para objetar una practica de AT
(Moran Faundes et al., 2011) y sometiendo a la mujer a una victimizacion
reiterada en cada etapa del proceso (Gonzalez, 2011).

En el Pert, el aborto esta penalizado desde 1863, afio en que fue aprobado
el primer Coédigo Penal. Seguidamente, el Codigo Penal de 1924 estipulo la
regulacion y sancion de todas las formas de interrupcion del embarazo: el
aborto propio, el aborto consentido, el aborto no consentido, el aborto perpe-
trado por profesionales y el aborto preterintencional; y establecia como tinica
figura no punible el AT (CLACALI, s/f). El Cédigo Penal en su articulo 119
establece que: “No es punible el aborto cuando es realizado por un médico
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con el consentimiento de la mujer o de su representante legal, si lo tuviera,
cuando es el tnico medio para salvar la vida de la gestante o evitar dafio
grave y permanente en su salud”. Para entender los alcances de la ley, cabe
mencionar que la salud, segiin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2006), se refiere a “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

El Peru es uno de los paises en América Latina con mayores restricciones
para el aborto. No obstante, tiene altas tasas de aborto inducido de aproxi-
madamente 400 mil cada afio (Cabrera et al., 2008), la gran mayoria clan-
destinos, y un nimero considerable de estos por razones de salud (Carreon,
2014), a pesar —como ya se ha dicho— que el AT es legal desde el afio 1924
y refrendado en 1991 (Aspilcueta et al., 2015).

Hasta hace pocos anos muchas solicitudes de AT eran rechazadas, obligan-
do a las mujeres a continuar con el embarazo y exponiéndolas a graves riesgos
para su salud (Cabrera et al., 2008). Un problema adicional que recogian estos
mismos autores era que las solicitudes de AT no se registraban en los estable-
cimientos de salud donde se aceptaban y atendian. Recién en junio del 2014 se
aprob¢ la “Guia técnica nacional para la estandarizacion del procedimiento de
la atencion integral de la gestante en la interrupcion voluntaria por indicacion
terapéutica del embarazo menor de 22 semanas con consentimiento informado
en el marco de lo dispuesto en el articulo 119” (MINSA, 2016), a ser imple-
mentado en todos los hospitales publicos del Peru. A pesar de ello, atin hoy nu-
merosos proveedores de salud se rehlisan a informar sobre este procedimiento,
probablemente debido al estigma relacionado con esta practica. Asi mismo, las
tecnologias para el AT no se encuentran ain estandarizadas, mientras que su
implementacion, equipamiento e insumos suelen ser limitados. En este senti-
do ForoSalud (2018) ha identificado: i) una deficiente difusion y capacitacion
del personal de salud; ii) desconocimiento de los procesos de AT cuando, por
complicaciones, la salud y la vida de las mujeres esta en riesgo; iii) prejuicios
morales y religiosos del personal de salud que contintian vulnerando los de-
rechos sexuales y reproductivos de las mujeres; y iv) la existencia de barreras
administrativas y presupuestales para su total implementacion en el pais.

Para fines de la argumentacion a ser desarrollada en este articulo, resulta
relevante destacar que el inciso 6, articulo 11 de la referida “Guia...”, permite
que mujeres gestantes con productos con malformaciones puedan acceder al
AT invocando las graves afectaciones de un proceso de embarazo como este
para su salud mental.
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2. Metodologia

El enfoque metodolégico de la investigacion en la que se basa el presente
articulo es cualitativo y el método principal ha sido la ruta critica.’ Esta es
reconstruida a partir de la técnica de entrevista en profundidad y en cada caso
se enmarca en el relato de vida de las mujeres, relato que comprende aquel pe-
riodo en que se dio su intento de acceso al AT. A partir de una guia de pregun-
tas, se abrio la posibilidad de que las mujeres relaten una sucesion de eventos
que develaron sus percepciones, recursos, respuestas, decisiones y acciones,
los cuales habrian funcionado como impulsores o inhibidores en la ruta de
busqueda de soluciones desde el momento en que supieron de la gestacion,
durante la busqueda del AT y finalmente el logro o no de este procedimiento
y sus consecuencias. Todo ello en el contexto de sus vinculos sociales mas
significativos y sus condiciones de vida mas amplias.

Las entrevistas en profundidad que reconstruyeron la ruta critica en el
marco de los relatos de vida de las mujeres se complementaron con entre-
vistas en profundidad con personas allegadas a la mujer foco de cada caso
(familiares, personal de salud, etc.) que la acompafiaron en el proceso. Esta
informacion funciona como complemento.

La narrativa de las mujeres sobre su experiencia vinculada al AT es el recur-
so empirico—teorico clave del que parte este estudio, ya que de manera explicita
se busca colocar en el centro de la problematica el punto de vista de las mujeres
(Harding, 2002). Para ello, se recoge las narrativas de cinco mujeres, se recons-
truyen los procesos desde los aspectos que ellas consideran mas relevantes y de
las maneras que fueron experimentados por ellas. En ese sentido, cabe aclarar que
aqui no se hizo un levantamiento de informacién de historias clinicas, ni se busco
total precision en la descripcion de aspectos biomédicos. Si bien, en algunos casos,
se tiene como apoyo lo relatado por prestadores de salud (obstetra o psiquiatra), se
trata de informacion de soporte en términos de la situacion de la mujer y los pasos
de la ruta, y no especificamente para la precision de los procesos biomédicos.

El recojo de informacion se realizé entre junio y julio del 2018, en el mar-
co de un estudio que fue patrocinado y contd con el acompafiamiento técnico
de INPPARES y donde colaboraron en el proceso de reclutamiento de parti-
cipantes la abogada Maria Ysabel Cedano, del Estudio para la Defensa de los
Derechos de la Mujer (DEMUS), y la obstetriz Naysha Becerra. De las cinco

3 Adaptado de: Protocolo de Investigacion “La ruta critica que siguen las mujeres afectadas por la violencia
intrafamiliar.” Organizacion Panamericana de la Salud: Washington, D.C., 1998
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mujeres que participaron de este estudio, cuatro vivieron el proceso en Lima
(KL, E, Gy M) y una en Lambayeque (R). Se trata de mujeres de condiciones
socioeconomicas y edades diversas:

KL tenia al momento de la entrevista treinta y cuatro afios, pero inten-
to acceder al AT cuando tenia diecisiete. En aquel momento acababa
de terminar la secundaria, vivia con su familia de origen (padre, madre
y hermanos) en Lima y posteriormente viajo a Espafia donde ha tenido
acceso a educacion superior y donde reside actualmente.

M tenia veinticuatro afios al momento de la entrevista y cuando inten-
to acceder al AT tenia diecinueve, tiene estudios superiores y trabaja
en una empresa familiar de eventos, vive en Chosica con su madre,
hermanas, tios y primos.

R tenia treinta y seis afios al momento de la entrevista, el intento de acceso
al AT fue el afio anterior a la entrevista, ella ha estudiado hasta el tercer
grado de secundaria, es ama de casa y tiene una bodega, vive en el caserio
de San Isidro en el 4rea rural de Lambayeque con su pareja y dos hijos.

E tenia cuarenta y tres afios al momento de la entrevista, el intento de
acceso al AT fue pocos meses antes de la entrevista. Tiene estudios
superiores y trabaja en un negocio familiar, vive en el distrito de
Surco. Esta casada y tiene dos hijos.

G tenia veiticinco anos al momento de la entrevista, realizo el AT tres
afios antes. Es obstetriz, trabaja en un consultorio privado y vive en
San Juan de Miraflores con sus padres.

Para este estudio se utilizo el consentimiento previo, libre e informado que
garantiz6 la voluntariedad de la participacion, con conocimiento detallado de
lo que implicaba, lo mismo que confidencialidad y privacidad sobre la infor-
macion proveida. No existio presion de ningun tipo para la participacion de
las mujeres, quienes eran todas mayores de edad.

3. Hallazgos

En todos los casos estudiados el tema de un posible AT esta vinculado con
el diagnostico de embarazo de un feto* con problemas graves que hacen (al-

4 Unavez concluida la etapa embrionaria, luego de las 8 semanas de la fecundacion, el producto del embara-
zo recibe el nombre de feto. Es en esta etapa que las dificultades son diagnosticadas y comienza la busque-
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tamente) inviable su vida mas alld del embarazo. Se trata de casos en que el
acceso al AT estaria justificado por tratarse de embarazos que arriesgan a estas
mujeres a sufrir graves dafios en su salud mental. En el caso de R ademas se
dieron graves dafos a su salud fisica. En todos ellos, las mujeres pasaron por
establecimientos de salud, publicos y/o privados. Los cuatro casos en Lima,
incluyen en algin punto de su ruta a la maternidad de Lima, institucion descri-
ta como lugar de referencia central cuando se trata de embarazos de fetos con
problemas. En todos los casos, las mujeres gestantes encuentran dificultades
para un acceso oportuno y adecuado al AT. A continuacion, damos cuenta de
dichas dificultades y proponemos una interpretacion socio antropoldgica de
las logicas que las sustentan.

3.1 Estrategias de resistencia: no informar, desinformar, alargar procesos
burocraticos

Las estrategias de resistencia que presenta el sistema de salud para impedir
a las mujeres el acceso al AT son diversas y se refieren en gran medida al
manejo inadecuado de la informacién y la burocratizacion del proceso en un
contexto en que la eficiencia a lo largo de la ruta es de la mayor importancia
dado que las mujeres estan contra el tiempo por el avance que cada dia ocurre
con el embarazo y los limites de tiempo existentes para que el procedimiento
de AT pueda ser realizado (22 semanas).

Entre las participantes del estudio encontramos que una vez que el respec-
tivo establecimiento de salud confirma los problemas de viabilidad de vida
de los fetos, solo una de ellas (G) es informada de manera clara y oportuna
sobre la posibilidad del AT. En el caso de E, por ejemplo, ella pasa por todo
un proceso de diagndstico y sucesivas consultas con su médico en una clinica
privada transcurso en el que nunca se le informa sobre la posibilidad del AT.
Solo luego de una busqueda individual de informacion en internet por la cual
llega a una plataforma de informacion sobre el tema’® es que termina visitando
la maternidad de Lima, donde le informan de la alternativa de AT. Siendo
consciente de su derecho de acceso al AT decide hacer todo lo que esta en sus
manos para que la clinica, en la que estaba asegurada, le brinde el servicio,
asunto que describe como una lucha muy tenaz:

da del AT de modo que para la parte de hallazgos nos referiremos al producto del embarazo generalmente
como feto.
5 “Decido yo” (INPPARES).
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[...] uno va fragil emocionalmente, este, se¢ va mal, y ellos realmente no hay esa
ayuda, no hay, ellos tratan de botarte, tratan de ponerte a un costado para que uno
se retire, entonces hay que luchar (E).

En el caso de R, en que ademas de la incompatibilidad con la vida del feto
habia un gran riesgo para su salud fisica, dado que toda la piel de su abdomen
habia perdido flexibilidad por una quemadura en la nifiez y el avance del
embarazo le ocasionaba fuertes dolores; no solo no se le inform¢ del AT, sino
que conversaciones con el personal de salud la persuaden de persistir con el
embarazo.

Al principio, yo no queria [tenerlo] por, como le decia, por mi salud. Después ya
la doctora me dijo que, ya con las charlas que me dieron la psicéloga, ya, y me
preguntd pues, yo ya al ultimo le digo, que si lo queria tener porque era mi hijo
pues, sea como sea que venia al mundo, ya tenia que criarlo (R).

Ademas de la falta de informacion oportuna sobre el procedimiento de AT o
de la transmision de informacion equivocada o de la persuasion para conti-
nuar con el embarazo, una modalidad presente para bloquear la posibilidad de
acceso al AT que reportan las entrevistadas son las dilaciones en los procedi-
mientos burocraticos. Luego de lo cual es posible que se llegue al limite de
tiempo de embarazo en que es permitido o posible:

se alargaba porque todo esto no era en un solo dia, era burocracia, era como de
aqui, envias este escrito pues te responden en 15 dias, venia, me volvian a respon-
der que no, me decian que vuelva a hacer otro escrito y asi. Y bueno pues cuando,
en todo esto, yo ya tenia 3 meses y medio de embarazo, entonces no se me podia
practicar el aborto, aunque me dijeran que si ya no se podia, por ley (KL).

[...]lo que mas demord, fue la ecografia, no me aceptaban mis ecografias hechas
en otro lado, tenia que hacerme una ecografia ahi, y para esa ecografia demo-
raban dos semanas mas, entonces yo ya estaba en la semana 15 mas o menos
cuando me hicieron la primera ecografia, entonces, yo para la semana 14, 15 yo
ya sentia mi barriga, ya habia crecido, entonces cada dia para mi era mas, este,
mas deprimente, mas o sea, era horrible cada dia (E).

3.2 “Crimen” y castigo: episodios de violencia obstétrica

Ademas de una resistencia velada bajo el manto de la falta de claridad y el
alargamiento de los procesos burocraticos, el testimonio de varias de las mu-
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jeres entrevistadas nos muestra una actitud abierta y directamente cruel y hos-
til a lo largo del proceso. Asi, en el caso de E, ademas de darsele informacion
equivocada sobre las posibilidades de acceso al aborto terapéutico en la clini-
ca privada donde se atendia, se le vuelve a dar informacion equivocada en la
maternidad de Lima pero ademds de una manera que constituiria un caso de
violencia obstétrica por el abuso verbal implicado.

[...] de frente con una mirada y una actitud, asi como gritindome me dice ““;sabe
qué sefiora? Los abortos estan prohibidos a no ser que la vida de la madre corra
riesgo”. Me dijo una cosa que nunca me voy a olvidar, “asi el bebé esté sin cabe-
za, ese bebé no se puede abortar, solo si la vida de la madre corre riesgo, usted lo
sabe ;no?” Si le dije, doctor, y efectivamente le dije asi, “practicamente mi hijo
esta sin cabeza, porque su sistema nervio central no esta conectado con el cere-
bro, y si el doctor Huaman a mi me hubiera dicho, sefiora si hay posibilidades de
operarlo a su hijo, yo no estaria acé con usted” (E).

La informacion es equivocada porque no solo el riesgo de vida de la madre es
una justificacion para el aborto terapéutico sino el dafo grave a su salud y en
estos casos existe un grave riesgo para la salud mental de las mujeres. Cabe
mencionar que la salud mental de E ya era muy fragil en ese momento pues
su hijo mayor habia tenido recientemente un intento de suicidio y el escenario
que se le planteaba: pasar por un embarazo para asistir a la muerte del feto en
su vientre o del bebé ya nacido, era demasiado para ella.

[...] “doctor” le dije “este no es un problema genético, el bebito tiene ese pro-
blema y no hay prondstico de vida”. “Ah, ya, entonces lo que hay que hacer es
esperar que ovite, o si nace, esperar que nazca y ya esta”. [...] Entonces yo le
dije, “doctor entonces voy a tener que esperar, o sea ¢,que el bebe ovite, que mue-
ra dentro de mi, o si no muere, que crezca y después que nazca y va a morir, yo

voy a tener que esperar verlo morir y todo eso?” Entonces (llora) “si” me dijo,
“porque aca el aborto no esta permitido, y cosas asi” (E).

En el caso de KL, una forma de violencia obstétrica que es repetida una y otra
vez en su narrativa es que a lo largo de todo el proceso que sigui6 en la mater-
nidad de Lima ella sintié que la responsabilizaban y culpaban de todo lo que
le estaba pasando. El sentimiento de culpa la acompafi6 hasta afios después:

[...] yo cuando me fui del Perti, yo seguia pensando que era mi culpa, y he estado
afios, afios pensando que era mi culpa y que todo lo que habia pasado era, me lo
merecia. Y he tardado muchos afios en darme cuenta que no” (KL).
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Por su parte G describe como la parte mas critica de su proceso con el AT la
falta de privacidad, pues el procedimiento se hizo frente a otras pacientes.
Adicionalmente, cuando se encontraba ya descansando, en la fase de recupe-
racion una médica la culpabiliza de manera violenta banalizando su situacion
de salud mental y esto nuevamente frente a otras pacientes. Estos hechos pa-
recen configurarse como medidas punitivas, como castigos ejemplares:

[...] esa doctora si, asu, ella si me hizo sentir pero mal, [...] Pas6 por mi cama al
hacer la visita médica, y cuando mir6 mi historia, yo estaba post operatorio [...]
“.Y esta sefiora porqué ha abortado? ;Qué o sea qué, porque le da la depresion
ahora abortan?” O sea, ya habia pasado por todo ese proceso y ;encima me echas
la culpa de lo que ha pasado? Mas culpable me hace sentir. [...] “;Qué ahora por-
que les da depresion a las sefioras abortan? Pobre criatura” [...] o sea tratindome
mal, como que era la mala de la pelicula, algo asi (G).

Cabe mencionar que en el caso de G su permanencia en un lugar compartido con
otras mujeres fue particularmente dificil para ella; porque habia situaciones que
la confrontaban con el tema de la maternidad lo que en ese momento ella evaltia
como chocante: “[...] yo veia al frente a una sefiora que estaba con un embarazo
general, al otro lado con su hijita, entonces a mi, era cosa muy, que te chocaba” (G).

En este contexto de vulnerabilidad emocional en que transcurre el proceso de
AT, estos actos de violencia obstétrica son particularmente lesivos de la salud
mental de las mujeres. G, por ejemplo, sefiala que a ella le tomo 3 afios recu-
perarse de la depresion que se le desato luego del proceso.

[...]1a psiquiatra me acuerdo que me dio anti depresivos, si me dio, en el hospital
y como yo habia estado botando leche, me dieron pastillas para cortar la leche.
Pero yo bueno, en mi cuarto, super deprimida, lloraba todos los dias (G).

Ademas, las practicas culpabilizadoras y de punicion de las mujeres en esta
situacion por parte del personal de salud, explican por qué para KL resultaba
tan importante que como forma de reparacion el Estado le pidiera disculpas
publicas y con ello este asumiera la responsabilidad por todo el sufrimiento
que tuvo que pasar y del que se la hizo responsable.

[...] ahora mismo yo soy la persona que soy por todo lo que me ha pasado, pero
fueron muchos afios o sea de dolor, de lucha conmigo misma, de yo darme cuenta
de que todo esto no habia sido mi culpa porque a mi, practicamente me habian
manipulado para que yo tenga esto en la cabeza de que la culpa era toda mia, el
100% es que ademas nadie culpaba a mi pareja, solo me culpaban a mi, yo habia
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“abierto las piernas”, de hecho una persona o sea que hoy en dia ahora soy una
persona con mucho caracter, en ese entonces era muy joven, pero no solo joven
sino que no tenia nada de caracter, era diferente. Entonces yo ahora me hubiese
gustado las disculpas publicas, que acepten que lo hicieron mal (KL)

Otra forma de violencia la constituyen la serie de negligencias a las que, por
ejemplo, fue sometida R, quien no recibi6 la debida atencion a pesar de los al-
tos niveles de dolor que experimentaba y la gravedad de su caso. Un punto al-
gido de esta atencion negligente fue cuando, estando ya en un estado bastante
avanzado de gravidez (cinco meses) y con los riesgos y dolores exacerbados,
los profesionales deciden practicarle el AT, pero luego de darle la pastilla de
misoprostol el proceso es interrumpido por uno de los médicos, quien senala
que continuar seria de alto riesgo por la posibilidad de hemorragia en un esta-
blecimiento que no contaba con banco de sangre. En esta circunstancia donde
lo que correspondia era derivarla a un establecimiento de salud de mayor ca-
pacidad resolutiva, la devuelven a su casa. Asunto que la obstetra del puesto
de salud de su localidad describe de la siguiente manera:

Han debido derivarla a un hospital de mayor capacidad resolutiva, el mas grande
de Chiclayo, asi es el protocolo si el establecimiento no puede resolver tiene
que derivar a uno de mayor complejidad. Puede llegar hasta Lima y no debieron
mandarla de vuelta a su casa y que se aguante. Ella siempre me decia “me han
dicho que tengo que aguantar por mi bebito”. La logica fue “me lavo las manos”
[...] Yo creo que lo que ha faltado es humanidad en el trato, han tenido una ac-
titud bien conservadora, “sufralo sola, cuando venga el parto ahi la ayudamos”
(obstetra PS).

Una vez en casa R tuvo que regresar en sucesivas oportunidades al servicio de
salud a causa de las crisis de dolor, asunto que resulté no solo un gran sufri-
miento para ella sino también para sus familiares, en particular para su pareja.

[...] se ponia bien mal, bien mal se ponia, como le digo le ponian ampollas,
suero, asi tranquilizaba, se recuperaba, dos tres dias estaba, claro ya no muy
exigente el dolor, de ahi le volvia y habia que llevarla al hospital de nuevo. Hasta
que los dias han ido pasando, meses, meses, y aca lo tuve como 8 dias lo tuve
aca, pero asi, hasta que ya llegé que el doctor dijo ya, ya llega el parto, y la llevé
a Motupe nomas acé a la posta, y el doctor dijo que lo lleve al hospital (esposo
de R).
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[...] no deseo que alguien pueda pasarle esas cosas, nadie, nadie, ya me estoy
olvidando ya un poco, me estoy olvidando lo que pasd, el dolor que senti en car-
ne propia, que no le deseo a nadie es muy triste ese caso, para mi es triste, bien
doloroso es (esposo de R).

3.3 Maternidad y duelo

Dada la falta de acceso oportuno al AT, con el pasar del tiempo y el desarrollo
del embarazo, empieza a generarse un vinculo afectivo entre la mujer y el
feto a quien, en menor o mayor medida, la gestante comienza a singularizar
(Boltanski, 2004) es decir a dar el estatuto de ser humano. Lo que afiade gran-
des dosis de sufrimiento a este ya penoso proceso.

[...] aun sabiendo todo el problema [...] yo me cegaba, yo hacia a un lado lo que
realmente estaba pasando y era mas la pena pues ;jno? [...]Me daba pena, o sea,
es como que ya, pasaba el tiempo y ti te encarifias, con algo, o sea, esté bien o
esté mal, tu tienes algo adentro y te encarifias (M).

Esto va ocurriendo a medida que se dan procesos propios del avance del em-
barazo como los movimientos del feto y la produccion de leche, los que son
experimentados y adquieren sentido desde los significados que ellas les otor-
gan en relacion con los mandatos y concepciones asociados a la maternidad.
El caso de KL es extremo en este sentido ya que ella tuvo que completar el
embarazo y la bebé vivio por tres dias, tiempo en el cual KL incluso le dio de
lactar, lo que pudo ser evitado dandole a la bebé alimentacion especial los dias
que lo requiri6. Adicionalmente, luego de la muerte tuvo que retirar el cuerpo
de la morgue, vestirla y organizarle el funeral (Demus, 2016)

[...] a mi todos me decian, todos, los doctores, la psicologa, la psiquiatra me
decian lo que iba a pasar al final, el beb¢ iba a morir nada mas al nacer y ya, al
dar a luz, yo pregunté por €l, era una nifia, y vivié 3 dias mas, claro, esos 3 dias,
pues aun pensaba yo que todos se habian equivocado y que iba a seguir viviendo,
porque en principio tenia que haber, haber nacido ya y morir en pocas horas y
no paso asi, fueron 3 dias. ;T la viste, tuviste contacto? Si, si, yo la vi. Yo la vi
llorar, le di de lactar, fue muy duro (KL).

Vale la pena resaltar que, cuando tenia 6 meses de embarazo, en la mater-
nidad de Lima a KL le hicieron acudir a clases de parto y maternidad
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Lleg6 a un salon lleno de mujeres de 15, 16 0 17 aflos —como ella— algunas acom-
pafiadas por sus parejas o por sus madres; otras solas. Aprender a ser mama, darle
la bienvenida al bebé, concejos para cuidar al recién nacido ;Qué hago yo aqui?
Penso (Demus, 2016).

En el caso de E, hacia la semana 17 de embarazo, cuando finalmente la junta
médica aprueba el AT, ella habia pasado por una lucha tan larga y desgastan-
te con la clinica que se encontraba sumamente afectada en su salud mental,
tomando pastillas para la depresion. A la vez comenzaba a sentir los movi-
mientos del feto cada vez mas constantes lo que le gener6d dudas sobre si de-
bia someterse al AT o no. La semana 20, que es cuando dicho procedimiento
debia tener lugar, E ya habia desarrollado una resistencia hacia el mismo.
Finalmente, es por el apoyo activo del esposo que accede a realizarselo.

4. Discusion y conclusiones

En este estudio hemos querido problematizar las practicas de los y las profe-
sionales de la salud, como parte del funcionamiento del sistema de salud, en
confrontacion permanente con los deseos y sentimientos de las mujeres en
busqueda de acceso al AT. Una primera constatacion es el poco aprecio por
la sensibilidad y el bienestar de las mujeres al dificultarseles el acceso al AT.
Esto afirma lo que varias investigadoras y académicas feministas han venido
advirtiendo (Rostagnol, 2016) en relacion a la resistencia y baja empatia de
servidores y servidoras de salud para con mujeres en esta situacion.

El estudio muestra también que las mujeres que optan por el AT se en-
cuentran en un estado de profundo temor y vulnerabilidad, no es una solu-
cion facil y clara para ellas, de no ser inviables los fetos la mayoria de ellas
hubiera preferido proseguir con el embarazo; ademas, en medio del proceso
y conforme va pasando el tiempo incluso surgen momentos ambiguos en que
se esperanzan y quieren creer que tal vez los problemas médicos pueden ser
solucionados. Es decir enfrentan complejos procesos emocionales y también
éticos y morales que los y las propios profesionales de la salud deberian ayu-
dar a disipar, y no, como hemos visto que ocurre, contribuir a agravar incre-
mentando la culpa y generando o agravando las afectaciones a la salud mental
de las mujeres que en esta situacion se ve seriamente comprometida.
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El aborto terapéutico deberia ser tratado como un procedimiento de sa-
lud publica y también ser considerado como un derecho reproductivo, de alli
la importancia del acompafiamiento profesional. Sin embargo, como lo de-
muestra lo aqui presentado, son muy frecuentes los casos violatorios de los
derechos humanos de las mujeres, que les generan riesgos a su salud fisica y
mental. Es importante sefialar que de entre las participantes quien mostrd ma-
yores dificultades en cuanto al acceso adecuado a servicios de salud a lo largo
de su proceso fue R, el tnico caso fuera de Lima y ademas correspondiente a
un poblado rural, lo que nos habla de la mayor vulnerabilidad que enfrentan
las mujeres en dicho contexto.

No existe en estos momentos, pese a los cambios que se han venido dan-
do en relacion al AT en el Pert, un reconocimiento de la autonomia de las
mujeres; ya que cuando se plantea la posibilidad de un AT, inmediatamente
la maquinaria de control médico, como parte del sistema patriarcal, se pone
en funcionamiento para actuar como freno del mismo. En los casos de em-
barazos de fetos con problemas de gravedad e incompatibles con la vida el
objetivo de control patriarcal se desnuda por completo ya que no existe pro-
babilidad de sobrevivencia del producto luego del parto. Lo que se hace par-
ticularmente evidente en escenas concretas de trato insensible alrededor del
producto del embarazo. En uno de los casos el recién nacido es tomado por el
médico “como si fuera un tamal” (esposo de R). En otro caso (E), luego del
procedimiento los profesionales de salud no respetan el deseo de la mujer de
saber, por ejemplo, el sexo, e ignoran cualquier otra pregunta que ella quiera
hacer sobre el producto del embarazo.

La fuerte resistencia a dar acceso al AT por parte de establecimientos de
salud, publicos y privados, que muestran los casos aqui tratados, mas que
una preocupacion por la salud de las mujeres o por el producto del embarazo,
parecen demostrar una férrea lealtad al mandato patriarcal de control sobre
los cuerpos de las mujeres. Asunto que se despliega forzando el mandato de
maternidad de formas violentas como: el abuso verbal culpabilizante y con
visos de castigo ejemplar; y también a través de procesos burocraticos y de
desinformacion que alargan tanto el tiempo para la realizacion del AT que
se generan condiciones para que las mujeres creen vinculos con el producto,
luego de lo cual la inevitable muerte las confronta con dolorosos procesos de
duelo. Nos encontramos ante el despliegue de una pedagogia de la maternidad
altamente cruel, una suerte de sado-maternismo, que desde el sistema de salud
se pone al servicio del control del cuerpo de las mujeres.
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