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Introducción 

 

Las interrupciones de embarazos son prácticas habituales que se realizan todos los días en 

todos los rincones del planeta. Muchos países, entre los que recientemente se encuentra 

Argentina, las han legalizado y regulado, pero en la mayor parte del mundo esta práctica está 

fuertemente restringida, cuando no completamente prohibida.1 No obstante, la prohibición no 

evita ni disminuye que se lleven a cabo, sino que genera que miles de mujeres y personas con 

capacidad de gestar, sobre todo aquellas de menores recursos, recurran a abortos inseguros a 

pesar de las consecuencias que ello acarrea para su salud, incluso, la pérdida de la vida. Se 

estima que a nivel global se realiza un aborto cada cuatro embarazos.2 

Los derechos sexuales y reproductivos, entre los que se encuentra la interrupción del 

embarazo, son derechos humanos y para garantizarlos es necesario asegurar el acceso 

universal a los servicios públicos que los proveen. En la presente tesis se analiza el 

desempeño de la burocracia de base de salud en la realización de interrupciones legales del 

embarazo -en adelante “ILE”- en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires -en adelante 

“CABA”- entre los años 2013 y 2020, que, en tanto entidad con autonomía relativa y 

discrecionalidad, evidencia la tensión existente entre la estructura normativa y funcional, las 

percepciones que este cuerpo tiene sobre la política en cuestión y las características del 

contexto de implementación. 

Dado que las investigaciones realizadas en torno del acceso a las ILE, en líneas generales, se 

han basado mayormente en los aspectos que refieren a su marco legal, en los derechos en 

disputa y en las estrategias desarrolladas para lograr la legalización, esta tesis lo aborda desde 

una perspectiva diferente. Aquí interesa analizar cómo se efectiviza ese acceso cuando ya 

existen instrumentos legales que lo regulan, por lo que la mirada está puesta en las conductas 

y estrategias de la burocracia de base de salud y su rol en la implementación de la política. 

 
1 Center for Reproductive Rights. “The World's Abortion Laws”. Última consulta: 6 de noviembre del 2021. 

https://maps.reproductiverights.org/worldabortionlaws 
2 Guttmacher Institute. “Unintended Pregnancy and Abortion Worldwide”. Última consulta: 6 de noviembre del 

2021. https://www.guttmacher.org/fact-sheet/induced-abortion-worldwide  

https://maps.reproductiverights.org/worldabortionlaws
https://www.guttmacher.org/fact-sheet/induced-abortion-worldwide
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En este sentido, contribuye tanto al análisis del acceso a las ILE como al de las burocracias 

estatales, a partir de un abordaje que tiene en cuenta otras dimensiones de conflicto y busca 

ser un aporte que posibilite el planteo de nuevas preguntas de investigación. 

En el Capítulo 1 se expone el problema de investigación, se presenta la pregunta que guía 

esta tesis, que versa sobre la identificación de los factores que influyeron en la realización 

efectiva de las interrupciones legales de embarazos en el subsector público de salud de la 

Ciudad de Buenos Aires entre 2013 y 2020, y para responderla se propone la hipótesis de que 

estas prácticas dependen de la discrecionalidad y la autonomía relativa de las burocracias 

médicas de base. A su vez, se delinea la estrategia metodológica cualitativa que se lleva a 

cabo. El Capítulo 2 presenta el marco teórico conceptual, dentro del que se exponen los 

antecedentes relativos a las prácticas y discursos médicos en torno de los derechos sexuales y 

reproductivos, el control que llegan a ejercer sobre los cuerpos de las mujeres y la concepción 

de la subordinación de la mujer al rol de madre. En el marco teórico se da cuenta de las 

características de la burocracia de base y desde la teoría feminista se identifican los sesgos de 

género que la surcan debido al sistema patriarcal en el cual se desarrolla. En el Capítulo 3 se 

da cuenta de la estructura del sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires, se exponen los 

principales hallazgos de la investigación documental, normativa y entrevistas que se llevaron 

a cabo y se analizan las prácticas médicas en la implementación de las interrupciones legales 

de embarazos desde el 2013 al 2020. Finalmente, en las Conclusiones se presentan las 

reflexiones sobre la investigación y se consideran posibles líneas de estudio y/o casos para 

futuras investigaciones. 

 

Capítulo 1 

El problema de investigación 

 

1.1 Problematización y pregunta de investigación 

 

Desde la sanción del Código Penal de la Nación en el año 1921 hasta la promulgación parcial 

de la Ley N° 27.610 de Acceso a la Interrupción Voluntaria del Embarazo (B.O. 15/1/2021), 
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en Argentina el aborto estuvo parcialmente despenalizado o legalizado por causales, ya que el 

artículo 86 del mencionado Código establece que no es punible cuando lo realiza un médico 

en el caso de que corra peligro la vida de la persona gestante, en el de que el embarazo sea 

producto de una violación o que lo solicite una persona con discapacidad cognitiva. 

En el año 2010 en la provincia de Chubut, a raíz de la violación a una menor de 11 años, la 

madre de la sobreviviente del abuso solicitó que se le realizara una ILE. El Superior Tribunal 

de Justicia de la provincia habilitó la práctica abortiva que se realizó tres días después de 

dictada la sentencia. A pesar de ello, el Asesor General Subrogante de la Provincia de Chubut 

interpuso un recurso extraordinario en representación del embrión en gestación, entendiendo 

que esa ILE no era procedente porque la niña violada no era idiota o demente, como señala el 

texto del Código Penal. El caso “F., A. L. s/ medida autosatisfactiva” llegó a la Corte 

Suprema de Justicia de la Nación, que el 13 de marzo del 2012 falló a favor de la interrupción 

de ese embarazo -en adelante “fallo F., A. L.”-. La Corte hizo una interpretación 

constitucional y de derechos humanos, es decir, que interpretó con sentido amplio la norma 

con la expresa intención de que no solo se defina para ese caso particular, sino también para 

los que puedan presentarse en el futuro. En este sentido, exhortó a las autoridades nacionales 

y provinciales a que elaborasen protocolos de atención de ILE aplicables a sobrevivientes de 

violencia sexual. 

A raíz del fallo F., A. L., ese mismo año el Ministerio de Salud la CABA estableció su propio 

“Procedimiento para la atención profesional de prácticas de aborto no punible en los 

Hospitales del Subsector Público de Salud” -en adelante “Protocolo ANP”- a través de la 

Resolución Nº 1252/2012 (B.O. 10/9/2012). 

Sin embargo, dos años después de la entrada en vigencia de este instrumento, en octubre del 

2014 una mujer acudió al Hospital Piñero de la CABA solicitando la realización de una ILE, 

dado que estaba embarazada por causa de un abuso sexual.3 Llegó al hospital derivada por el 

personal del Centro de Salud y Acción Comunitaria N° 40 -en adelante “CeSAC”- y, sin 

embargo, el personal de obstetricia se negó a realizar la práctica, dado que la mujer cursaba 

un embarazo de dieciocho semanas y adujeron que esta circunstancia estaba fuera de la ley. A 

raíz de ello, las trabajadoras del CeSAC realizaron una denuncia ante el Ministerio de Salud 

 
3 “Denuncian maltrato en el Hospital Piñero”, Abran Paso, 6 de noviembre del 2014. 

https://www.abranpasoradio.com.ar/denuncian-maltrato-en-el-hospital-pinero/. 

https://www.abranpasoradio.com.ar/denuncian-maltrato-en-el-hospital-pinero/
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de la Ciudad, dado que tanto el Código Penal como el fallo F., A. L. establecen que en caso 

de violaciones no existe un plazo límite para realizar la ILE. El Ministerio ordenó al hospital 

que se realizara la ILE, pero durante la práctica la mujer fue sometida a violencia obstétrica 

por el personal de salud, ya que le negaron analgésicos para el dolor y la maltrataron 

psicológicamente. 

Si bien el Protocolo ANP de la CABA entró en vigencia en el año 2012, en diciembre del 

2016 la Dirección General de Planificación Operativa -en adelante “SSPLSAN”- de este 

distrito respondió a una solicitud de información pública hecha por Amnistía Internacional 

informando que contaba con registros de realización de ILE desde el año 2014. Entre ese año 

y el primer semestre del 2016 se registraron 359 “casos resueltos” -no se especifica si este 

concepto de “casos resueltos” se refiere a ILE efectivamente practicadas o si incluye 

solicitudes denegadas-. El motivo de la solicitud de información pública de Amnistía 

Internacional era conocer “el grado de implementación que desde la cartera sanitaria se 

garantiza para el acceso efectivo a la anticoncepción y al aborto legal libre de barreras para 

todas las mujeres de la Ciudad de Buenos Aires” (Amnistía Internacional 2016, 7). 

Por lo expuesto, la pregunta que guía el desarrollo de esta tesis indaga sobre cuáles son los 

factores que influyeron en la realización efectiva de las ILE en el subsector público de salud 

de la CABA, entre el 1° de enero del 2013 y el 31 de diciembre del 2020. La elección del 

caso de la CABA responde a que es un distrito que contaba con un protocolo propio de 

actuación para solicitudes de ILE, que la salud pública se financia en mayor medida con 

recursos propios de la misma jurisdicción (Cetrángolo 2014) y que tiene el mayor Índice de 

Desarrollo Sostenible Provincial (IDSP) en Argentina, de acuerdo con el estudio que llevó 

adelante el Programa Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) sobre datos del 2016.4 La 

delimitación temporal se debe a que el Protocolo ANP tuvo vigencia desde su publicación en 

septiembre del 2012 en el Boletín Oficial de la CABA hasta enero del 2021, cuando se 

promulgó la Ley N° 27.610 de Acceso a la Interrupción Voluntaria del Embarazo (B.O. 

15/1/2021). Asimismo, se debe mencionar que en julio del 2020 la Ciudad promulgó la Ley 

N° 6.312, por la cual adhirió a la Resolución N° 1/2019 del Ministerio de Salud de la Nación 

 
4 PNUD. 2017. “¿Cómo están la Argentina y las provincias en los rankings de desarrollo?”. Última consulta: 

27 de marzo del 2020. https://www.ar.undp.org/content/argentina/es/home/presscenter/articles/2017/05/12/-c-

mo-est-n-la-argentina-y-las-provincias-en-los-rankings-de-desarrollo-.html  

https://www.ar.undp.org/content/argentina/es/home/presscenter/articles/2017/05/12/-c-mo-est-n-la-argentina-y-las-provincias-en-los-rankings-de-desarrollo-.html
https://www.ar.undp.org/content/argentina/es/home/presscenter/articles/2017/05/12/-c-mo-est-n-la-argentina-y-las-provincias-en-los-rankings-de-desarrollo-.html
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que actualizó el “Protocolo para la Atención Integral de las Personas con Derecho a la 

Interrupción Legal del Embarazo” (B.O. 4/8/2020) -en adelante “Protocolo ILE”. 

Para responder a la pregunta de investigación se presenta la hipótesis de que la realización 

efectiva de la ILE depende negativamente de la discrecionalidad y la autonomía relativa de 

las burocracias de base de salud. 

La realización efectiva de la ILE se refiere a los casos en los que se han practicado 

efectivamente los abortos no punibles, dentro del universo de solicitudes presentadas en 

organismos de salud. 

 

1.2 Estrategia metodológica 

 

Este trabajo es un estudio de caso realizado con metodología cualitativa (Sautu et ál. 2005). 

Su estructura responde al diseño de investigación flexible, interactivo e iterativo de Maxwell 

(1996) que aborda la investigación como un todo integrado, no lineal, en la cual sus 

componentes están interrelacionados y apunta a obtener coherencia interna entre ellos. Este 

proceso permite reflexionar en cada momento sobre los distintos componentes de la 

investigación y tomar decisiones sobre el diseño del estudio, lo que permite realizar ajustes 

sobre los objetivos y propósitos. De acuerdo con este autor (citado en Sautu et ál. 2005), el 

proceso de análisis en las investigaciones cualitativas suele darse en forma simultánea con la 

recolección de datos, lo que permite reformulaciones en diversas etapas del diseño. 

La recolección de datos se llevó adelante mediante el análisis documental de fuentes 

secundarias, con el relevamiento de informes del Gobierno de la CABA sobre la situación de 

las ILE durante el período abordado, el análisis normativo, la solicitud de información 

pública al Ministerio de Salud de la Ciudad elaborada ad hoc y la realización de entrevistas 

semiestructuradas a informantes claves. La información pública se solicitó al Ministerio de 

Salud de la CABA en marzo del 2021 a través de la Dirección General de Seguimiento de 

Organismos de Control y Acceso a la Información y fue respondida de manera incompleta en 

el mes de julio. La ciudad cuenta con normativa de acceso a la información pública, por lo 

que se utilizó esta herramienta de transparencia y rendición de cuentas comprendida en la Ley 

N° 104 de Acceso a la Información Pública, subrogada por la Ley N° 5.784. 
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Entre abril del 2020 y noviembre del 2021 se llevaron a cabo veintinueve entrevistas. De 

ellas, quince se realizaron a profesionales del subsector público de salud de la CABA -tres 

ginecólogos, dos obstetras, tres enfermeras y siete trabajadoras sociales-, ocho entrevistas 

fueron a socorristas feministas y seis a mujeres que solicitaron ILE en esta jurisdicción. 

Los y las profesionales de ginecología, obstetricia, enfermería y trabajo social entrevistados 

pertenecen al área programática de cuatro hospitales, dos de los cuales se encuentran en el sur 

de la CABA, el Hospital Penna y el Hospital Piñero, uno en el norte, el Hospital Pirovano, y 

el restante en el oeste, el Hospital Vélez Sarsfield. Esta selección responde a la distribución 

espacial de los hospitales públicos en la ciudad, ya que en el sur se encuentra la mayor 

concentración de nosocomios y de centros de salud que conforman cada área programática.5 

Dada la sensibilidad de la temática abordada, se garantizó la confidencialidad de todos los y 

las informantes claves. Los y las profesionales de la salud solicitaron mantener la 

confidencialidad, puesto que a la fecha de finalización de esta tesis todos se encontraban 

desempeñando las funciones sobre cuyas experiencias fueron consultados. Por este motivo, 

no se especifica en qué nosocomio reviste funciones cada profesional, ni si lo hacen en un 

hospital o en los centros de salud de su área programática. 

En lo que respecta a las mujeres que solicitaron las ILE, los pedidos de confidencialidad se 

basaron en que sus testimonios reconstruyeron momentos traumáticos de sus vidas, 

independientemente de que algunas de ellas hayan sido acompañadas por socorristas 

feministas y de las respuestas que obtuvieron del personal de salud que las atendió. Las 

socorristas también prefirieron no dar a conocer sus nombres ni en qué organización de 

socorrismo feminista desarrollan sus tareas de acompañamiento y asesoría a personas en 

situación de aborto. 

Se llegó a todos los informantes claves a través de la técnica llamada “bola de nieve” (Taylor 

y Bogdan 1987). El primer contacto se estableció con las docentes de la materia “Acceso a la 

interrupción del embarazo en la Argentina: Nuevos aportes de las ciencias sociales y el 

activismo feminista” de la Carrera de Trabajo Social de Facultad de Ciencias Sociales de la 

Universidad de Buenos Aires. Dado que las profesionales que dictan la materia son 

trabajadoras sociales, a través de ellas se contactó con sus colegas que revisten funciones en 

 
5 Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. “Establecimientos - Hospitales y Centros de Salud”. Última consulta: 15 

de febrero del 2020. https://www.buenosaires.gob.ar/salud/establecimientos 

https://www.buenosaires.gob.ar/salud/establecimientos


11 

 

efectores del subsistema público de salud de la CABA. A su vez, las trabajadoras sociales 

entrevistadas facilitaron el contacto con médicos y enfermeras que finalmente fueron 

consultados para este trabajo. 

A través del Grupo de Estudios sobre Derechos Sexuales y Reproductivos (GEDSyR), 

perteneciente a la Escuela de Humanidades de la Universidad Nacional de San Martín, en el 

que la autora de esta tesis ha participado, se contactó con socorristas feministas de la 

organización Socorristas en Red, quienes facilitaron la comunicación con las socorristas 

entrevistadas. La red es un colectivo conformado por diferentes organizaciones feministas de 

diferentes lugares del país que se basan en los principios del activismo voluntario y solidario, 

y forman parte de la Campaña Nacional por el Derecho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito. 

Vale destacar que las entrevistadas no necesariamente forman parte de organizaciones que 

componen Socorristas en Red, sino que, a través de la bola de nieve, se pudo acceder a 

activistas de diversos espacios. Mediante estas socorristas feministas se llegó a las mujeres 

que solicitaron las ILE en el período estudiado y que forman parte de la muestra. 

 

Capítulo 2 

Marco teórico conceptual 

 

2.1 Antecedentes 

 

Dada la abundante producción de investigaciones, informes y diversos análisis sobre la 

práctica del aborto, a continuación se mencionan, sin pretensión de exhaustividad, trabajos 

que abordan, por un lado, el contexto en el que se enmarca el surgimiento del Protocolo ANP 

y, por otro, el comportamiento de la burocracia de base de salud en su ejecución concreta, 

área en la que se inscribe la presente tesis. 

En lo que respecta al contexto en el que surge el Protocolo ANP, Lopreite (2020) reconstruye 

los hechos más destacados de las iniciativas de regulación y ampliación de los derechos al 

aborto y a la anticoncepción, desde el retorno de la democracia hasta el debate legislativo por 

la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) del año 2018. Destaca el caso de la CABA, 
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cuya Constitución de 1996 reconoce los derechos de la mujer y la igualdad de género, lo que 

permite crear un nuevo marco de ampliación de derechos. 

Lamm (2008) sostiene que el acceso al aborto legal y seguro implica garantizar los derechos 

sexuales y reproductivos de las mujeres en tanto derechos humanos. Se trata, esencialmente, 

de respetar las decisiones de las mujeres inherentes a su condición de persona, a su dignidad 

y privacidad. Las legislaciones restrictivas atentan contra el derecho a la vida de las mujeres y 

contra el derecho de autodeterminación reproductiva, íntimamente relacionados con su 

libertad y su seguridad, y con el derecho a no sufrir tratos inhumanos y degradantes. 

En cuanto a las burocracias profesionales, López Gómez (2015) sostiene que hay un déficit 

de conocimiento en los profesionales sobre los marcos jurídicos y normativos, así como de 

los aspectos técnicos relacionados con el aborto médico. Sin embargo, a pesar de que 

disponer de conocimiento legal y técnico es condición para el involucramiento de los 

profesionales, no resuelve la aceptación del aborto ni una atención de calidad. 

Otro de los aspectos relacionados con la práctica del aborto es la objeción de conciencia, que 

Faerman y Tenenbaum (2018) definen como “un derecho a sustraerse al cumplimiento de una 

norma jurídica […] en virtud de razones […] morales, éticas o religiosas” (387). Sin 

embargo, explican que no es correcto plantear la existencia de conflicto entre los derechos 

sexuales y reproductivos y el derecho a la objeción de conciencia, porque si se estuviera ante 

una situación de riesgo para la salud de una persona gestante y el médico es la única persona 

que puede realizar una ILE para aliviarla, el profesional no tiene derecho a objetar por 

razones de conciencia, ya que eso vulneraría los derechos del o la paciente. 

Puga y Vaggione (2018) también trabajan sobre la objeción de conciencia, pero la analizan en 

tanto “construcción político-legal que responde a distintos momentos históricos” (361) y que 

a partir de la década de 1990 se comenzó a utilizar en temas referidos a la política sexual, en 

términos de derechos sexuales y reproductivos. Este corrimiento se debió a la que las 

conferencias de las Naciones Unidas de El Cairo en 1994 y de Beijing en 1995 reconocieron 

que los derechos reproductivos son parte de los derechos humanos, en gran parte debido a las 

demandas feministas (Lopreite 2012). 

La doble dimensión política y legal está dada porque no basta considerar solamente sus 

aspectos normativos, sino que es necesario tener en cuenta a los actores que participan y 
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cuáles son sus intereses. Observan que en las últimas décadas las justificaciones para invocar 

la objeción de conciencia en lo relativo a las prácticas enmarcadas en derechos sexuales y 

reproductivos se han desplazado desde los argumentos religiosos a los de tipo científicos, 

legales y bioéticos. Esto los lleva a concluir que la admisión de la objeción de conciencia no 

implica solo una exceptuación de cumplir con el ordenamiento vigente, sino que deslegitima 

la ley que se objeta y, por ende, reforma el sistema jurídico. 

Por su parte, Deza (2013) analiza la objeción de conciencia como barrera para el acceso al 

aborto en cuanto traba administrativa. Sostiene que no existe ninguna tensión entre la 

obligación del secreto profesional y la supuesta obligación de denunciar la práctica de un 

aborto, y que violar el secreto profesional no solo es ilegal, sino que, además es 

discriminatorio porque las mujeres pobres terminan siendo las mayores perjudicadas al ser 

criminalizadas, lo que viola el principio de no maleficencia de la práctica médica. De esta 

manera, los profesionales de la salud “no sólo no están obligados a denunciar los casos de 

aborto provocado por la propia paciente, sino que la denuncia invade la órbita de lo ilícito” 

(Deza 2013, 55). Por otro lado, también reflexiona sobre la elaboración de protocolos de ILE 

a expensas del exhorto del fallo F., A. L. y concluye que la existencia de una multiplicidad de 

estos instrumentos provinciales, más que allanar el camino a trabas burocráticas sujetas a la 

discrecionalidad de los ejecutores de la política, implica la creación de nuevas barreras con 

requisitos no exigibles en el plexo normativo nacional, ni médicamente necesarios, cuyo 

mayor impacto es menoscabar la autonomía de las mujeres en el ejercicio de sus derechos 

sexuales (2015). 

Rostagnol (2014) se enfoca en la influencia que los distintos discursos en torno del aborto 

tienen sobre las acciones y sentidos en los individuos, y analiza cómo el discurso médico 

produce realidades y categoriza comportamientos y significados. El discurso de la ciencia 

médica es uno de los tres discursos socialmente legitimados para referirse al aborto, junto con 

el de la religión cristiana y el jurídico, y opera con la modalidad de poder experto. De esta 

forma, los médicos se colocan en una posición de tutelaje hacia las personas gestantes y 

reproducen un tipo particular de relaciones de poder que la autora llama “habitus de género”, 

por lo cual inciden en el ejercicio de sus derechos reproductivos. 

En la línea de la performatividad del discurso médico se inscribe el informe realizado por el 

Instituto de Estudios de Género y de la Mujer (2018) de la Universidad Nacional de Cuyo, en 
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el que se da cuenta de la situación de las mujeres dentro del sistema sanitario y cómo la 

práctica médica ejerce poder sobre sus cuerpos. Esto se operativiza a través de la 

naturalización de discursos que asimilan a la mujer con la maternidad obligatoria y 

obstaculizan el acceso a prácticas abortivas seguras, así como a métodos anticonceptivos. 

Roberts (2017) explica que el hecho de que el estatus de una mujer como madre determine su 

identidad social se debe a la imposición de roles de género que reflejan las actitudes 

patriarcales de esa sociedad, lo que produce que la identidad de cada mujer quede 

subordinada no solo a convertirse en madre, sino a convertirse en una “buena madre”. Por 

este motivo, el embarazo vincula el bienestar de la mujer al del feto en gestación y con ello 

“la penalización del aborto refuerza la norma según la cual las mujeres deberían querer tener 

hijos porque fuerza literalmente a las mujeres a convertirse en madres. Aquí, la sociedad 

considera el rechazo de la mujer a dar a luz como un acto antinatural, una rebelión contra la 

esencia de su rol” (3). Sin embargo, la autora destaca que la subordinación de la identidad de 

la mujer a la maternidad es determinada por la sociedad y no por la biología. 

Dosso (2015) analiza cómo la negativa de los profesionales a realizar ILE en el sector público 

se plasma en las mujeres como una tortura física y psíquica. La dimensión psíquica es 

fundamental porque se trata del sujeto entre el contexto y su cuerpo. En un embarazo forzado 

hay sufrimiento psíquico y afectación a la salud mental, ya que esta dolencia aparece con la 

no salida del conflicto y, si hay sufrimiento psíquico, la ley establece que la ILE es viable 

porque constituye un daño a la salud. 

El trabajo de Ramos, Gogna, Petracci, Romero y Szulik (2001) recoge las opiniones acerca 

de la anticoncepción, aborto y derechos sexuales del personal médico de establecimientos 

públicos de la CABA y de algunos partidos del Gran Buenos Aires. Los resultados de las 

encuestas realizadas mostraron que, en general, estos profesionales no contaban con los 

suficientes conocimientos legales y técnicos en lo relativo a la práctica del aborto, lo que traía 

aparejado dilaciones en las prestaciones. Asimismo, la mayoría estaba de acuerdo en 

despenalizar los abortos voluntarios cuando la vida de la mujer o del feto corriera peligro, 

pero no en casos de que la mujer decidiera abortar en función de su autonomía personal. 

Entre las prácticas médicas dilatorias de ILE se encuentra la violencia obstétrica, que es la 

“que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, 

expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalización y patologización de los 
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procesos naturales” (Ley de Protección Integral a las Mujeres N° 26.485, art. 6°, inc. e, B.O. 

14/4/2009). Camacaro Cuevas (2006) aborda la temática de la violencia obstétrica desde su 

mismo núcleo: las prácticas y actitudes frente al aborto de los profesionales de la salud. A 

través de entrevistas a residentes de obstetricia de la Universidad de Carabobo en Venezuela, 

la autora da cuenta de las ideas, prejuicios, carga valorativa e ideológica del personal médico 

y de enfermería sobre el aborto, lo que causó la falta de una atención médica adecuada y 

digna de las personas que llegaron con abortos provocados en curso. La autora identifica que 

estas situaciones generan un “costo social”, es decir, un alto impacto en la calidad de vida 

mental, física y social de las mujeres, sobre todo las de menores recursos. 

El informe realizado por la Campaña Nacional por el Derecho al Aborto Legal, Seguro y 

Gratuito, el CELS y el CUSAM (2020) relevó las denuncias y procesos penales iniciados 

contra mujeres por abortos provocados y eventos obstétricos -situaciones inesperadas que 

desencadenan abortos espontáneos o partos prematuros involuntarios- en veintidós provincias 

argentinas, entre 2012 y 2020. La mayoría de las mujeres criminalizadas pertenece a sectores 

de bajos recursos y tiene más de un hijo, y sus causas se iniciaron a raíz de la violación del 

secreto profesional del personal de salud. A ello se suman diversas formas de violencia 

obstétrica, como malos tratos, prácticas médicas dolorosas e innecesarias y presiones para 

que confiesen haberse realizado un aborto, basadas en presunciones del personal de salud, a 

pesar de que la mujer manifieste no haberlo hecho. 

 

2.2 Marco teórico 

 

En lo que respecta a la burocracia, como sostiene Panebianco (1988) es un concepto 

polisémico y la ambigüedad de sus significados dificulta su definición. Sin embargo, para 

conceptualizarla se puede comenzar por la obra de Weber (2000) en la que sostiene que la 

burocracia es una forma de administración de carácter racional. La dominación política es 

una de las características del Estado moderno que se vale de la posibilidad de utilización de la 

violencia legítima como medio de ejercer la dominación social. En este contexto se 

comprende el concepto weberiano de administración burocrática como el tipo más puro de 

dominación legal, ya que sus principales características son que es jerárquica, que se apoya 
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en reglas abstractas, que es de carácter impersonal y que su organización se basa en un 

sistema de especificidad de cada tarea. Estas características buscaban acotar la 

discrecionalidad de los funcionarios weberianos separando a la persona de la función que 

desarrollaba. También Woodrow Wilson (Peters, 1993) se inscribía en la línea argumental de 

Weber en cuanto sostenía la necesidad de la separación entre política y administración, bajo 

la premisa de que los administradores profesionales debían tener un coto de acción 

independiente en pos de eficientizar la gestión de lo público. De esta forma, “la mayoría de 

quienes han discutido la separación entre política y administración tienden a hacerlo con el 

fin de impedir la dominación burocrática” (59). 

Desde la perspectiva de O’Donnell (1978), el Estado es el aspecto político de una relación 

social de dominación en una sociedad territorialmente delimitada, es decir, que el Estado 

tiene por función la dominación social para que haya orden público. La forma de ejercer este 

poder político es a través de la administración pública, que es la cristalización institucional 

del aparato estatal, para lo cual entra en juego el sistema legal que está compuesto por las 

normas que regulan la interacción entre la sociedad civil y el Estado. 

Colino y Del Pino (2000) trazan la diferencia entre la racionalidad técnica del burócrata y la 

racionalidad política. Ponen de manifiesto que la burocracia para Weber no es un actor, 

porque la dirección política está en manos el Estado, por lo que ella es una simple ejecutora 

que se apoya en una jerarquía y es meramente instrumental. 

Mayntz (1985) coincide con Weber en que las burocracias públicas son profesionales y son 

agentes de aplicación de las políticas, pero discrepa cuando señala que ello no significa que 

sean instrumentos inertes. Considera que la burocracia es un actor político que tiene vocación 

de poder y que el esquema burocrático de subordinación jerárquica se puede modificar 

informalmente, en función de los intereses de las personas individuales que la conforman. 

Critica al modelo weberiano la sujeción sofocante a las reglas, lo cual termina inmovilizando 

el accionar burocrático, no permite resolver los conflictos intraburocráticos que se generan 

ante la imposibilidad de contemplar casos excepcionales y no permite la innovación. Este 

autor introduce la distinción entre política y administración, la cual en Weber (2000) está 

presente, pero le otorga otro significado. En este punto es crucial la tensión que identifica 

entre los jefes y la administración, ya que “aquellos desean una Administración que sea 

instrumento de realización de los objetivos propuestos por ellos, al tiempo que el sector 
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administrativo tiende a sustraerse a esta dependencia y a utilizar su poder para imponer sus 

propios intereses y puntos de vista” (Mayntz 1985, 75). 

Oszlak (2006) encuentra que lo específico de la burocracia es su estatalidad, lo que equivale a 

decir que la burocracia es esencialmente estatal. Sin embargo, advierte que la burocracia 

pública no es “el resultado de un proceso racional de diferenciación estructural y 

especificación funcional, ni su desarrollo sigue un diseño planificado y coherente” como 

sostenía Weber, sino que es “la expresión material del Estado […] y el brazo ejecutor que 

implementa sus políticas” (Oszlak 2006, 2). Desde su perspectiva, la burocracia es el espacio 

donde se materializa la acción de Estado, es una arena de conflicto político donde se dirime el 

conflicto social permanentemente, y esta es su especificidad. Al igual que Mayntz (1985), 

reconoce en la burocracia una capacidad de acción e independencia para ejercer sus 

funciones, aunque va más allá porque le asigna la especificidad de la estatalidad y plantea que 

es ella misma el lugar donde se dirime el conflicto social. 

Lipsky (1996) acuñó el concepto “Street-level bureaucrats”, o “burócratas de base” en su 

traducción al español, para referirse a aquellos funcionarios que -aunque habitualmente son 

vistos como funcionarios de bajo nivel, es decir, subordinados- interactúan directamente con 

los ciudadanos en el desarrollo de sus tareas y que, además, disponen de un margen de 

discrecionalidad importante en la ejecución de su trabajo. Estos empleados cuentan con 

“niveles relativamente altos de discrecionalidad y autonomía relativa respecto a la autoridad 

organizativa” (Lipsky 1996, 281). En tanto la burocracia de base sea profesional, la 

discrecionalidad es inherente a su desempeño, ya que se espera que tomen decisiones en 

función de sus saberes. Por autonomía relativa sostiene que se refiere a la discrepancia entre 

las perspectivas y las preferencias de dirección del organismo que tiene la autoridad a la que 

responden, por lo que es esperable que exista “un grado desigual de sumisión si los intereses 

de los escalafones inferiores difieren de los intereses de aquellos que están en niveles 

superiores, y si el sistema de incentivos y sanciones disponibles por los niveles superiores no 

es suficiente para imponerse” (285). Sostiene que desempeñan un rol crítico porque la manera 

en que distribuyen beneficios y sanciones estructura y delimita las oportunidades y la vida de 

los ciudadanos, dado que determinan el contexto político y social en que estos actúan. 

Además, son los que en última instancia definen qué se implementa y en qué condiciones y, 

por tanto, cómo llegan a los ciudadanos. Según el autor, la mayoría de los problemas 
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desaparecerían si esta discrecionalidad fuera eliminada. Considera que los trabajadores de los 

escalafones inferiores pueden tener intereses diferentes de sus jefes y recursos suficientes 

para perseguirlos, con lo cual es esperable que existan discrepancias entre las políticas 

planeadas y las reales, dada la estructura de los trabajos en los que aparecen los intereses 

antagónicos. Estos empleados, al igual que el resto de los individuos, tienen criterios 

personales sobre quién es merecedor o no de los servicios que prestan, apoyados en el 

elevado grado de conocimiento especializado sobre sus áreas, y según sus capacidades 

podrán reforzar más o menos su influencia como elaboradores de facto de políticas. De esta 

forma, según Lipsky (1996), la burocracia de base es la elaboradora final de las políticas. 

A partir del concepto de burócratas de base, Maynard-Moody y Musheno (2000) sostienen 

que este tipo de burocracia además de agentes del Estado son agentes de los ciudadanos, ya 

que consideran que su función es atender las necesidades de la ciudadanía y este rol 

determina la manera en la que toman las decisiones inherentemente discrecionales. 

Por otro lado, Maynard-Moody y Portillo (2011) amplían la definición de Lipsky de 

burocracia de base para incluir diversos tipos de trabajadores. Sostienen que no es necesario 

que estos empleados tengan una relación directa con la ciudadanía, sino que lo importante es 

que utilicen su discrecionalidad y su juicio para actuar en cada caso concreto. De esta forma, 

los burócratas de base refuerzan y reproducen el sentido de orden moral de la comunidad que 

perciben, enfatizando su papel en la formulación de las políticas. Por ello, advierten que no 

todos los trabajadores de primera línea son burócratas de base. 

El sesgo de género existente en la lógica burocrática clásica ha sido señalado por diversas 

autoras. Para comprender este sesgo conviene comenzar por identificar que responde a lo que 

Puleo (1996) llama sistema de género-sexo o patriarcado. Se trata de un sistema de 

dominación masculino sobre las mujeres presente en todas las sociedades conocidas y que se 

basa en el control económico, político, religioso, militar y sexual tanto del ámbito público 

como del privado. En tanto sistema de dominación, tiene sus pilares en la coerción y en el 

consentimiento. Esto implica que, por un lado, se apoya en la violencia sexual ejercida contra 

las mujeres y, por otro, construye un discurso legitimador. Este discurso, si bien nace a 

expensas de la religión y justifica la diferencia jerárquica entre los sexos, se mantiene y 

consolida con el surgimiento de la racionalidad occidental y las ciencias. En respuesta a ello, 

dentro del feminismo se elabora el concepto de género para poner de manifiesto que las 
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diferencias basadas en los sexos no son hechos naturales, sino que responden a 

construcciones culturales. Facio y Fries (2005) identifican el surgimiento del patriarcado en 

la familia, cuyo orden jerárquico basado en la autoridad del padre se proyecta desde el ámbito 

privado al público y se encarna en las instituciones de la sociedad política y civil para 

mantener y reforzar la subordinación de las mujeres a los hombres. El objetivo de esta 

subordinación está en el control y disciplinamiento del cuerpo de las mujeres por parte de los 

hombres, con la intención de controlar su sexualidad y la capacidad reproductiva. Para llevar 

a cabo esta tarea, los hombres se apoyan en las instituciones que han creado en la esfera 

pública, entre las que se encuentran el derecho y la medicina. 

Desde una perspectiva feminista radical, Ferguson (1984) identifica las estructuras de poder 

de la burocracia como una fuente de opresión tanto para mujeres como para hombres. 

Considera a la burocracia como una estructura y un proceso al mismo tiempo. En cuanto 

estructura, entendiendo a la burocracia como una organización, responde a las características 

weberianas, mientras que, en cuanto proceso, configura un ordenamiento de la acción 

humana que evoluciona desde determinadas condiciones históricas y hacia ciertos fines 

políticos. Es decir, que en cuanto proceso Ferguson aborda la burocracia como ideología. 

Dentro de este marco, la autora comprende a la burocracia como un tipo de sistema social que 

produce y reproduce determinados actos sociales, da valor a determinados objetos sociales, 

valoriza ciertos lenguajes y pondera determinado tipo de conductas y motivaciones (Gaba 

2008). Al entender a la burocracia como una arena política de luchas por poder, estatus y 

valores personales, considera que este ente no puede ser eficiente, porque el argumento de la 

eficiencia se desarrolló para enmascarar la función de control que su jerarquía lleva adelante. 

En este sentido, al considerarse a sí misma como un instrumento no ideológico, la burocracia 

adopta la forma de un tipo de cientificidad para volverse ideológicamente invisible. Establece 

una analogía entre la jerarquía burocrática y los roles de género en la sociedad, lo que le 

permite sentenciar que tanto los burócratas en la organización como las mujeres en la 

sociedad ocupan un lugar subordinado. Esto la lleva a concluir que se produce un proceso 

feminización por el que los burócratas, al igual que las mujeres en la sociedad patriarcal, son 

subordinados y débiles dentro de la organización. Al hablar de “feminización”, Ferguson se 

refiere al proceso por el que las mujeres adoptan un rol de subordinación en los diferentes 

ámbitos de la sociedad patriarcal, como consecuencia política de la dominación masculina. 

En palabras de la autora, “Las mujeres no tienen poco poder porque son femeninas, más bien 
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son femeninas porque tienen poco poder” (Ferguson, citada en Gaba 2008, 53). A partir de 

ello, concluye que la feminización como proceso es político y no biológico, por lo que se 

constituye en un complemento estructural de la dominación. Por este motivo, ve que 

solamente eliminando todas las formas institucionalizadas de dominación y 

reconstruyéndolas en base a valores y prácticas feministas como el cuidado, la crianza y la 

comunidad, es posible alcanzar la liberación humana. 

Stivers (2003 y 2005) tiene una lectura similar sobre la burocracia, dado que ve que la cultura 

de la neutralidad, basada en la no expresión de opiniones personales sobre a las actuaciones 

administrativas y de gobierno, emite el mensaje de que la burocracia debe obviar sus 

convicciones y recurrir a normas universales para evaluar las situaciones que se les presentan. 

A través de esta operación, la burocracia se desliga de las cuestiones particulares y enfatiza el 

uso de la racionalidad y objetividad, rasgos tradicionalmente considerados como masculinos. 

Estas características son la contracara de la emoción y la sensibilidad, rasgos que se asocian 

con lo femenino, y que en la dinámica administrativa son desestimadas por ineficientes, 

ideológicas y vinculadas a intereses parciales. La solución que plantea la autora se basa en 

una reconceptualización feminista de la autoridad, es decir, que incluya la diversidad de etnia, 

clase y género como fuentes de cambio (Meier 2003, Stivers 2003 y 2005). 

Martin (1987) resume diversas críticas a la visión de Ferguson sobre la burocracia 

argumentando que no da cuenta de las múltiples dimensiones que entraña este tipo de 

organización, que, además, son relativamente independientes entre sí, lo que conlleva 

diferentes consecuencias. Sostiene que es poco realista la consideración de Ferguson (1984) 

de que la práctica burocrática ordena la sociedad en torno de un discurso que exacerba la 

racionalidad y que para cambiar el estado de situación el discurso burocrático deba ser 

reemplazado por el discurso feminista, es decir, que la burocracia desaparezca tal como se la 

conoce y que en su lugar se construya otra forma de organización colectivista con principios 

feministas. Esta crítica apunta a que cambiar el discurso burocrático racional por uno 

feminista no socava el sistema político y económico, que es la base que sostiene ese discurso. 

Aun así, es posible que una burocracia sea feminista, porque es factible gestionar una 

organización a través de modos de poder jerárquico e igualitario y respetar los principios de 

igualdad, aceptación de la diversidad y empoderamiento. 
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En línea con esta crítica, Ashcraft (2001, 2007) sostiene que la existencia de una burocracia 

feminista configura una forma híbrida y desarrolla el concepto de “disonancia organizada” 

para analizarla. Esa hibridez viene dada por la conjunción del feminismo y la burocracia, 

mientras que la disonancia se refiere a que, por su propia naturaleza, tiene elementos 

discordantes que deben ser continuamente organizados y gestionados. Esos elementos 

discordantes se resumen en las “dialécticas desigualdad/igualdad y 

centralización/descentralización” referidas a “la fusión irónica de estructura jerárquica y 

práctica igualitaria” (Ashcraft 2001, 1304). De esta forma, analiza la posibilidad de existencia 

de un tipo de organización que combine la forma de burocracia jerárquica -en la que las 

decisiones son tomadas por quienes están en los puestos superiores de mando- con la 

búsqueda feminista de consenso -que implica un modo de relación en el cual no hay 

jerarquías y las decisiones son tomadas y aceptadas por todos-. La fusión de modos de poder 

jerárquico e igualitario configura un modelo de burocracia "posburocrático", ya que no 

responden a directivas emanadas desde la cúpula, sino que se conducen por principios de 

igualdad y diversidad. Por este motivo, el funcionamiento de este tipo de organización 

descansa sobre la voluntad de sus miembros de colaborar para que así sea. 

En lo referente a la práctica del aborto, cuando el artículo 86 inciso 1° del Código Penal habla 

de peligro para la vida, no menciona que este peligro deba ser grave, sino que basta con que 

haya riesgo para la salud. El riesgo se conceptualiza como la probabilidad de que exista un 

daño, sin necesidad de la certeza de su ocurrencia. Asimismo, su identificación no debe ser 

discrecional, sino basada en la certificación objetiva de la posibilidad de que ocurra el daño. 

Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud -en adelante “OMS”- (2020, 1) define la 

salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades”. El aspecto físico o biológico de la definición se 

refiere al cuerpo de la persona gestante, por lo tanto, el riesgo a la salud física es algo que ella 

misma tiene que evaluar con información veraz y decidir si está dispuesta asumir, dado que 

esto no es incumbencia de los profesionales de la salud, quienes se deben limitar a identificar 

si esos motivos coinciden con indicadores de riesgo a la salud. La dimensión psíquica es 

fundamental porque se trata del sujeto entre el contexto y su cuerpo. Hay sufrimiento 

psíquico frente a un embarazo forzado, ya que esta dolencia aparece con la no salida del 

conflicto, es decir, con la imposibilidad de elegir interrumpir la gestación. Si hay sufrimiento 

psíquico ya hay afectación a la salud mental, y la ley establece que si hay probabilidad de 
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daño a la salud se puede acceder a la ILE porque el daño psíquico ya existe. El último 

componente la definición de salud se refiere a la parte del espacio social, dentro del cual es 

necesario analizar los contextos sociales en los que viven las personas que acceden a una 

interrupción del embarazo. En ese sentido, las mujeres más pobres son las más vulnerables, 

ya que ven sus derechos lesionados cuando el Estado se recusa a seguir con el procedimiento 

de interrupción del embarazo enmarcado en las causales contempladas por la ley. 

 

Capítulo 3 

Presentación y discusión de resultados 

 

En este capítulo se presentan los hallazgos resultantes del análisis documental, normativo y 

de las entrevistas realizadas a informantes claves. 

Antes de abordar el análisis de la actuación de la burocracia de base en la realización de ILE 

en la CABA, resulta necesario comenzar por esbozar la estructura del sistema de salud en el 

cual se inserta y explicar cuáles son sus funciones y alcances. 

 

3.1 Estructura del sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires 

 

La Ley N° 153 de Salud de la CABA establece que su sistema de salud está integrado por los 

subsectores estatal, de la seguridad social y privado que desarrollan sus actividades en su 

territorio. El Ministerio de Salud es la autoridad de aplicación de la Ley y es quien “conduce, 

controla y regula el sistema de salud” (Ley N° 153, texto consolidado por Ley Nº 6.017. B.O. 

28/5/1999). Si bien entre sus funciones se encuentra la organización y articulación entre los 

tres subsectores, se destaca su ámbito de injerencia en la organización del subsector estatal y 

su descentralización, lo que se produce a través de la construcción de redes y niveles de 

atención. De esta forma, se promueve el desarrollo de la capacidad de gestión de los servicios 

a nivel de cada Comuna. 
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El subsector estatal está compuesto por una red de atención con diferentes niveles, que van 

del primer al tercer nivel y categorizan la atención de acuerdo con sus capacidades de 

respuesta. El primer nivel está compuesto por los CeSAC y los Centros Médicos Barriales -en 

adelante “CMB”. Los CeSAC son centros de gestión comunitaria, tanto en temas de salud 

como en cuestiones relativas a acciones sociales de nivel territorial, por lo que además del 

personal de las diferentes ramas de la salud, cuentan también con trabajadores sociales y 

sociólogos. Estos centros se dedican a la atención primaria de la salud y se ocupan de cuadros 

clínicos de baja complicación, por lo que en caso de que la persona necesite atención más 

específica se la deriva al segundo o al tercer nivel. En tanto, los CMB son unidades de 

atención primaria más pequeñas en las que se atienden pocas especialidades médicas y se 

orientan a actividades de prevención y promoción de la salud. De esta forma, los centros del 

primer nivel de atención resuelven el 80% de las consultas de salud en la CABA.6 

El segundo nivel de atención está compuesto por servicios especializados de salud, tanto 

ambulatorios como de internación. Cuentan con un equipo multidisciplinario, reciben 

derivaciones de los centros del primer nivel -por eso se los llama hospitales de referencia- y 

están capacitados para atender las problemáticas de salud de un nivel medio de complejidad. 

En este nivel se encuentran los hospitales generales. Por último, el tercer nivel de atención 

está compuesto por los hospitales especializados y los de alta complejidad, ya que cuentan 

con mayor tecnología para dar respuesta a situaciones específicas y más complejas (Ley N° 

153, texto consolidado por Ley Nº 6.017. B.O. 28/5/1999). 

La CABA cuenta con treinta y cinco hospitales públicos, cuarenta y cinco CeSAC y treinta y 

un CMB,7 todos regulados por la Ley N° 153. De acuerdo con el art. 24 de esta Ley, los 

efectores de salud “son los hospitales generales de agudos, hospitales generales de niños, 

hospitales especializados, centros de salud polivalentes y monovalentes, médicos de 

cabecera, y toda otra sede del subsector estatal en la que se realizan acciones de salud” (Ley 

N° 153, texto consolidado por Ley Nº 6.017. B.O. 28/5/1999), por lo que tanto los hospitales 

del subsector público de salud, como los CeSAC y los CMB son efectores de salud. 

 

 
6 Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. “Centros de Salud y Hospitales”. Última consulta: 23 de marzo del 2020. 

https://www.buenosaires.gob.ar/salud/actividades-en-establecimientos-de-salud/centros-de-salud-y-centros-

medicos-barriales   
7 Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. “Establecimientos - Hospitales y Centros de Salud”. Última consulta: 23 

de marzo del 2020. https://www.buenosaires.gob.ar/salud/establecimientos  

https://www.buenosaires.gob.ar/salud/actividades-en-establecimientos-de-salud/centros-de-salud-y-centros-medicos-barriales
https://www.buenosaires.gob.ar/salud/actividades-en-establecimientos-de-salud/centros-de-salud-y-centros-medicos-barriales
https://www.buenosaires.gob.ar/salud/establecimientos
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3.2 Las realizaciones de ILE en el subsector público de salud de la Ciudad de Buenos Aires 

 

Al analizar el esquema de realización de ILE que establecía el Protocolo ANP y los informes 

de gestión elaborados por la autoridad sanitaria, es posible identificar las líneas de acción y 

estrategias previstas para dar curso a las demandas. Sin embargo, en las entrevistas realizadas 

para esta investigación surgieron discrepancias entre las acciones previstas en el Protocolo 

ANP y las prácticas concretas llevadas adelante por la burocracia de base de salud. El 

contenido de este apartado da cuenta de las discrepancias encontradas. 

 

3.2.1 El procedimiento de ILE según el Protocolo ANP y los informes oficiales 

 

El Protocolo ANP establecía que el plazo para la realización de las ILE debía no ser mayor a 

cinco días hábiles desde la solicitud y dentro del límite gestacional de doce semanas. Para 

cada solicitud de ILE se preveía la constitución de un equipo interdisciplinario con personal 

médico, materno infantil, técnico y trabajadores sociales. También disponía que el personal 

médico podía requerir interconsultas con otros especialistas para constatar el peligro para la 

vida o para la salud de la mujer embarazada y que el director del efector de salud debía 

confirmar el diagnóstico y la procedencia de la práctica. Estos requisitos entraban en 

contradicción con lo dispuesto en el fallo F., A. L., puesto que los consideraba parte de 

“procesos burocráticos dilatorios de la interrupción legal del embarazo que llevan ínsita la 

potencialidad de una prohibición implícita” y que “exigir más de un profesional de la salud 

para que intervenga en la situación concreta […] constituiría un impedimento de acceso 

incompatible con los derechos en juego” (Fallos: 335.1:218). 

Contemplaba que el personal de salud podía invocar la objeción de conciencia en el momento 

en que se presentara cada solicitud de ILE, mientras que la interpretación de la Corte 

Suprema indicaba que esta debía manifestarse en un solo acto cuando ese profesional de la 

salud comenzara sus actividades en el efector para que, por un lado, la institución tuviera 

conocimiento de los recursos de los que disponía y, por el otro, se evitaran dilaciones en la 

realización de ILE en el momento en que se presentara. 
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Otro de los requisitos, para que en las entrevistas el personal médico determinara la 

viabilidad de la ILE, era que junto con la presentación de la declaración jurada de la persona 

que solicitaba la práctica, en la que manifestaba que su embarazo era producto de una 

violación, el formulario que debía completar incluía preguntas sobre la fecha, hora y lugar en 

que ocurrió el abuso, las características del abusador y en qué circunstancias se llevó a cabo. 

Si bien el formulario contenía la leyenda de que la falta de esos datos no invalidaba la 

realización del ILE, esto no solo pasaba por alto la interpretación de la Corte Suprema de que 

el único requisito necesario era la declaración jurada de la persona solicitante (Fallos: 335.1), 

sino que además revictimizaba a la persona abusada y permitía la intervención del criterio 

médico para determinar la procedencia del ILE, lo que lo convertía en una situación dilatoria. 

Finalmente, en las entrevistas con las personas solicitantes de ILE, el personal médico debía 

informarles que tenían a disposición ayudas públicas y coberturas sanitarias para continuar 

adelante con el embarazo, así como la posibilidad de tramitar la adopción. Esto también 

contradecía la recomendación de la Corte Suprema de brindar asistencia inmediata a las 

víctimas de violencia sexual y avasallaba la integridad psíquica de la mujer al sugerirle seguir 

con un embarazo que fue consecuencia de un hecho traumático. 

A pesar de que el Protocolo ANP establecía la realización de ILE antes de las 12 semanas de 

gestación, los informes de la Coordinación Salud Sexual, VIH e ITS del Ministerio de Salud 

de la CABA -en adelante “CoSSVIHITS”, anteriormente Coordinación Salud Sexual, Sida e 

ITS- sobre la situación de la salud sexual y reproductiva en la ciudad, dan cuenta de que 

también se realizaban pasado ese plazo. De acuerdo con ellos, las solicitudes de ILE de hasta 

12,6 semanas de gestación se gestionaban en el nivel primario de atención en los CeSAC, 

mientras que aquellos casos que superaban las 12,6 semanas o presentaban alguna 

complicación se los atendía en el segundo nivel, es decir, en los hospitales de agudos. 

El procedimiento para llevarlas a cabo difería dependiendo del nivel de atención del que se 

tratase, por lo que en los efectores del primer nivel de atención era ambulatorio y se 

entregaba a las personas gestantes las dosis de misoprostol de ingesta oral según los 

protocolos de la OMS. Si el embarazo era mayor a las doce semanas, se derivaba a la persona 

al segundo nivel de atención, porque se necesitaba internación y el procedimiento indicado 

podía ser la administración de misoprostol, el aspirado manual endouterino (AMEU) o el 

raspado uterino evacuador (RUE), dependiendo la situación de la mujer. 
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Los informes de la CoSSVIHITS muestran la evolución de la aplicación de esta política 

pública en lo que respecta a cantidad de casos abordados cada año, como en lo relativo a los 

niveles de atención en los que se llevaron a cabo. De esta forma, consignan que en el año 

2014 las prácticas se realizaban mayormente en dos hospitales -Álvarez y Argerich- y que 

con el correr de los años ese abordaje se fue desplazando hasta consolidarse el esquema de 

atención en los CeSAC hasta las 12,6 semanas y derivación a hospitales de referencia pasado 

este tiempo de gestación. También indican la cantidad de “situaciones de aborto asistidas” 

cada año -sin especificar si se refiere a abortos efectivamente practicados o si incluye 

solicitudes denegadas- y las causales en las que se encuadraban. De acuerdo con el Código 

Penal, estas son evitar un peligro para la vida o la salud de la persona embarazada y si el 

embarazo es producto de una violación. Sin embargo, además de estas dos, en los informes se 

menciona la causal de salud integral en los términos que la define la OMS y que contempla el 

equilibrio entre las esferas física, psíquica y social. A partir del año 2016 la causal de salud 

fue la más invocada. 

Además del análisis de fuentes secundarias, se realizó un pedido de información pública al 

Ministerio de Salud de la CABA, en el que se solicitaron datos que profundizaran y 

actualizaran los plasmados en los informes de la CoSSVIHITS, y se indagó sobre 

información que no figuraba en ellos (ver Anexo 1). A pesar de que la Ley N° 104 de Acceso 

a la Información Pública establece un plazo de respuesta máximo de 25 días hábiles, la 

resolución del trámite fue enviada por el ente tres meses después de vencido el plazo 

estipulado (ver Anexo 3). En esta comunicación se indicó que todos los datos solicitados 

formaban parte del informe “Salud sexual y reproductiva en la ciudad de Buenos Aires. 

Situación y respuesta 2020” de la CoSSVIHITS, disponible en la página web del Gobierno de 

la Ciudad. Sin embargo, la respuesta recibida no cumple con los requisitos establecidos en la 

Ley N° 104, ya que no contesta de manera completa, adecuada ni oportuna a la solicitud de 

información. Entre las omisiones a la información solicitada se encuentran los datos de la 

implementación del Protocolo ANP de los años 2013, 2014 y 2015, si se han rechazado 

solicitudes de ILE en algún efector de salud, si algún centro de salud o profesional 

interviniente fue denunciado por negarse a realizar ILE, si hubo denuncias de violencia 

obstétrica o institucional, si existe un registro de objetores de conciencia y si se han 

rechazado solicitudes de ILE por este motivo. 
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En la próxima sección se coteja la información oficial provista por los informes de gestión de 

la CoSSVIHITS con la aportada por los y las informantes claves en las entrevistas realizadas. 

 

3.2.2 El procedimiento de ILE según informantes claves 

 

En esta sección se reconstruye el procedimiento de implementación de ILE en los efectores 

del subsector público de salud de la CABA desde los testimonios de sus protagonistas, es 

decir, el personal de ginecología y obstetricia, el de enfermería, el de trabajo social, mujeres 

que solicitaron una ILE y socorristas feministas. El interés está puesto en identificar las 

prácticas concretas llevadas a cabo por la burocracia de base de salud y cómo ello repercutió 

en la implementación de la política pública. 

En las entrevistas llevadas a cabo, trabajadoras sociales explicaron de qué manera se 

implementaba la ILE cuando llegaba una persona a solicitarla. En palabras de una de ellas, 

que reviste funciones en un CeSAC de la zona sur, 

“antes del caso F., A. L. teníamos una lucha constante con el hospital porque venía 

una mujer abusada pidiendo un aborto y los médicos no querían saber nada, pedían 

pruebas de violación, se atajaban con la objeción de conciencia y la que te quedaba 

era ir a la justicia para que se hiciera el aborto. Todo esto con un embarazo avanzando 

y una mujer revictimizada, porque nadie estaba mirando a esa mujer”. 

Otra trabajadora social, también de un CeSAC de zona sur, señaló que 

“antes del caso F., A. L. y del protocolo, para garantizar abortos seguros la estrategia 

fue tejer alianzas entre les (sic) profesionales de diferentes CeSAC y realizar talleres 

de formación y sensibilización, tanto a los equipos de los CeSAC como a los de los 

hospitales que quisiesen participar”. 

Si bien el Programa de Salud Sexual y Reproductiva de la CABA es quien tiene la función de 

formar al personal y garantizar la aplicación las ILE, esta función fue ejercida mayormente 

por la red de profesionales tejida ad hoc, por lo que cuando se emitió el fallo F., A. L. había 

una buena cantidad de profesionales capacitados. La profesional también indicó que 



28 

 

“después de ese caso [F., A. L.] los talleres se transformaron en cursos sobre el aborto 

como práctica legal y les (sic) profesionales de diferentes CeSAC de los primeros 

talleres terminamos formando la Red [de Profesionales de la Salud por el Derecho a 

Decidir] en el 2015”. 

Luego de la elaboración del Protocolo ANP en el 2012 la dinámica de atención no cambió, 

como lo explica una ginecóloga que trabaja en un CeSAC de la zona oeste, pero 

“la diferencia está en que ahora hay un marco legal para que los médicos tengamos 

cierta seguridad de que no estás arriesgando la matrícula, porque tengo compañeras 

que fueron denunciadas y estuvieron con causa judicial. La cuestión después es 

encontrar médicos que hagan abortos en los hospitales, porque la mayoría se negaba, 

por convicciones personales algunos y por desconocimiento otros”. 

Una de las obstetras consultada, que reviste funciones en uno de los hospitales públicos 

considerados, es la única objetora de conciencia entre las personas que formaron parte de las 

entrevistas y manifestó que en varias oportunidades declinó solicitudes de ILE porque 

considera que, independientemente de la cantidad de semanas de gestación, 

“el bebé (sic) está vivo”. 

Cuando se le consultó si consideraría realizar una ILE a una sobreviviente de abuso sexual, 

dijo que es muy difícil saber si una persona efectivamente fue abusada, porque 

“muchas mienten y cuentan historias que no coinciden, dicen que no tienen 

condiciones económicas y que el embarazo les afecta psicológicamente. Yo soy 

médica y creyente, estoy obligada a cuidar las vidas y la objeción de conciencia 

protege mi derecho a no ir en contra de mis principios”. 

Este testimonio refuerza lo que sostienen Faerman y Tenenbaum (2018) cuando argumentan 

que un profesional de la salud que decide voluntariamente trabajar en el Estado se encuentra 

obligado a garantizar los derechos sexuales y reproductivos que este prevé, ya que su función 

es implementar las políticas públicas existentes. De esta manera, el profesional de la salud no 

puede alegar que el Estado lo esté obligando a hacer algo en contra de sus principios. 

De acuerdo con el relato de una trabajadora social de un CeSAC de zona sur, 
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“cuando una mujer llegaba a un CeSAC, el equipo de salud le realizaba una entrevista 

para evaluar la viabilidad de la práctica y una vez constatada la pertinencia, se 

acompañaba a la mujer al hospital para su internación”. 

Según los testimonios de las trabajadoras sociales y médicas de los CeSAC entrevistadas, en 

el segundo nivel de atención el personal de salud era reticente a realizar las ILE y presentaban 

diferentes tipos de obstáculos. El más utilizado fue la validación de las causales establecidas 

en la entrevista del CeSAC, por lo que se volvía a someter a la mujer a una nueva entrevista, 

revictimizándola, a pesar de tener la declaración jurada firmada. Como manifestó una mujer 

entrevistada que solicitó una ILE en el 2014, 

“llegué al CeSAC por las socorristas, me vieron una médica y una trabajadora social y 

me derivaron al hospital. Primero fue difícil que me den un turno y cuando lo 

conseguí, llego y me dicen que me tienen que volver a evaluar. Me preguntaban si yo 

sabía que tenía que usar anticonceptivos para no quedar embarazada, porque el aborto 

se hacía en caso de abuso y decían que tenían que ver si me lo podían hacer a mí”. 

La mujer que relató esta situación tenía 24 años cuando solicitó la ILE, no tenía hijos y, a 

pesar de utilizar pastillas anticonceptivas, inició un tratamiento cuya medicación prescripta 

interfirió con su efectividad. La causa que figuraba en el formulario de derivación del CeSAC 

era “salud integral”, pero los hospitales daban curso únicamente a las solicitudes encuadradas 

en las causales de violación y no hacían a lugar al planteo de salud integral. Esta mujer pudo 

acceder a la ILE después de que el personal del CeSAC insistiera, pero como relató, 

“fue horrible pasar por todo eso, me hacían sentir que merecía que me maltraten por 

pedir un aborto, aunque me había cuidado, pero fallaron las pastillas por mi 

medicación, que tampoco me informaron que podía pasar”. 

Otra trabajadora social de un CeSAC de zona sur contó cómo en los hospitales se 

revictimizaba a las personas que habían sufrido un abuso sexual, en el marco de lo que se 

cataloga como violencia obstétrica, ya que 

“en muchos casos, los jefes de obstetricia miraban las ecografías y preguntaban la 

fecha del abuso sexual para cotejar que coincidiera con lo que indicaba la imagen”. 

De esta forma, el profesional médico era quien terminaba definiendo la causal del aborto y si 

lo realizaba o no, en lo que la trabajadora social expresó como “validación científica de lo 
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social”. Así fue como se configuró una disputa política entre el personal de los CeSAC y el 

de los hospitales por qué era lo que se entendía por causal de salud y el desafío de los 

primeros fue cómo justificar el informe para que cuadrase en las causales. A través de la 

organización de la red de profesionales de los CeSAC se disputó el sentido del concepto 

salud integral y por la presión ejercida se logró que todas las derivaciones llevaran esta causal 

para evitar los rechazos. 

Dados los casos de violencia obstétrica, se articularon entre el personal de los CeSAC y las 

socorristas feministas estrategias de acompañamiento a mujeres internadas en los hospitales a 

la espera de las intervenciones, ya que en muchos casos las internaciones duraban siete días. 

Las mujeres necesitaban un acompañamiento constante debido a la violencia de la que eran 

objeto, como relata una de las socorristas acerca de las situaciones que vivió en varias 

oportunidades en un hospital de la zona sur, donde 

“en la recepción de ginecología se repartían números para sorteos de ropa de bebé 

cuando había mujeres esperando su ingreso para abortar”. 

También relató que 

“decidimos acompañarlas porque todo el tiempo sobrevolaba la amenaza de la 

denuncia. Mujeres que salían de las consultas llorando porque ginecólogues (sic) y 

obstetras les decían que si no había pruebas de abuso sexual, el aborto era un filicidio 

y tenían la obligación de denunciarlas. Algunes (sic) les preguntaban si ‘el padre del 

bebé’ sabía del embarazo y qué opinaba del aborto”. 

Este maltrato recibido por las mujeres se configura como violencia obstétrica porque tiene 

implícito el disciplinamiento de las que no desean convertirse en madres, ya que en la 

legislación argentina no existía la obligación de denunciar a una mujer que quisiera hacerse 

un aborto, porque eso supondría violar el secreto médico. Sin embargo, lo que sí constituye 

un delito es violar la confidencialidad médico-paciente a través de una denuncia (Deza 2013). 

Otra socorrista de la misma organización contó que 

“los médicos mostraban el feto extraído a la mujer internada” 

y que 
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“los enfermeros les daban a las pacientes las pastillas de misoprostol sin indicar de 

qué manera tomarlas e incluso pasaban días sin proveerles la medicación”. 

Una socorrista que acompaña mujeres en la zona oeste de la ciudad relató que 

“teníamos que turnarnos con las trabajadoras sociales para quedarnos con las mujeres 

adentro de la habitación, porque las monjas de las capillas de los hospitales pasaban 

por las habitaciones repartiendo estampitas de santos y vírgenes y ofreciendo rezar por 

‘el niño por nacer’” 

e, incluso, 

“el personal de limpieza solía hacer comentarios cuando entraba a acondicionar las 

habitaciones”. 

Todas estas prácticas, sumadas a la violencia verbal y emocional, tenían por finalidad 

producir que la mujer dudase de su decisión y, en el caso de que quisiera seguir adelante, 

disciplinarlas sometiéndolas a un legrado. Las entrevistas a mujeres que atravesaron ILE en el 

segundo nivel de atención confirmaron que estas prácticas eran habituales y muchas de ellas 

las padecieron. Entre ellas, una mujer entrevistada, que solicitó la ILE en el 2017, relató 

“yo tomé las pastillas [de misoprostol] como me indicaron, pero no logré expulsar 

todo, y cuando fui a la consulta [postaborto] que me hicieron la ecografía, una 

enfermera me dijo ‘es fuerte, quiere vivir’” 

y prosiguió, 

“yo ya no tenía nada adentro, solo unos coágulos que me tenían que sacar, pero me 

seguían diciendo esas cosas para maltratarme psicológicamente. Después me querían 

hacer el raspado [legrado] sin anestesia, pero la socorrista me había avisado que 

siempre pida anestesia y tuve que rogarles que me la pusieran”. 

El legrado es una técnica desaconsejada por los estándares internacionales debido a las 

complicaciones que puede acarrear, como perforación de útero y sangrados profusos. Sin 

embargo, la decisión de continuar utilizándolos se entiende como una forma de violencia 

obstétrica que tiene implícito el disciplinamiento de las mujeres que no desean convertirse en 

madres. 
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Los testimonios de todas las socorristas entrevistadas convergen en que lo principal del 

activismo es el acompañamiento a personas en situación de aborto, ya sea que decida 

concretarlo o que tome la decisión de seguir con el embarazo, porque como explicó una de 

ellas que acompaña mujeres en la zona noroeste de la CABA, 

“el acompañamiento no pasa por solo el aborto, sino por la necesidad de esa persona”. 

Desde la llamada inicial de la persona que busca asesoramiento, el socorrismo hace el 

acompañamiento durante el proceso de la ILE y también después de él, hasta que deja de 

necesitar esa ayuda, ya que 

“algunas saben que hay un protocolo, pero no saben a dónde acudir y cómo solicitarlo, 

y algunas simplemente tienen miedo de que las señalen”. 

Otra socorrista de una organización de la zona del centro geográfico de la CABA explicó que 

“lo que nos importa es acompañarlas, porque el aborto tiene que ser feminista, [es 

decir] seguro, amoroso y acompañado”. 

Entre las experiencias narradas de procesos de acompañamiento en virtud de la articulación 

con profesionales de los CeSAC, la mayoría de las socorristas feministas fue testigo de 

situaciones de violencia obstétrica, tal como se desprende del relato de una socorrista que 

hace acompañamientos desde el 2015. Contó que 

“pasó varias veces que, en vez de la cantidad total de comprimidos del tratamiento, les 

daban menos y las mandaban a sus casas con la indicación de que cuando empezara el 

sangrado fueran al hospital. Cuando volvían al hospital se encontraban con que no 

había médicos de tocoginecología disponibles y eran maltratadas por el resto del 

personal”. 

Otra socorrista agregó que 

“la forma de tratar a las mujeres depende de qué médico te toque. Hay hospitales en 

donde todo el servicio de ginecología son objetores de conciencia y la mayoría son 

hostiles, pero al menos sabemos quiénes son y cuándo atienden, así evitamos que las 

chicas vayan cuando ellos están”. 
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La performatividad del discurso médico (Rostagnol 2014), que asocia la maternidad como 

destino natural de la mujer (Roberts 2017), se basa en una concepción esencialista que, en 

tanto reproductora de las relaciones patriarcales de dominación, se apoya en la violencia 

sexual ejercida contra las mujeres para justificar la diferencia jerárquica entre los sexos. De 

esta forma, se comprende que cuando se penaliza a la mujer por la realización de un aborto, 

lo que se está castigando es, sobre todo, su libertad sexual. Como explica Lamm (2008), 

penalizarlo implica la violación de derechos humanos de la mujer, por lo que forzarla a 

continuar con un embarazo no deseado se configura como una tortura. De esta forma, 

también se pone de manifiesto, como sentencian Puga y Vaggione (2018), que la objeción de 

conciencia “se materializa en las relaciones de poder que la construyen” (362) y su objetivo 

no es solo la protección de las convicciones personales, sino deslegitimar la ley que se objeta 

y reformar el sistema jurídico. 

Los testimonios recogidos de los médicos entrevistados muestran que, a veces, los obstáculos 

para las ILE provenían de la administración del nosocomio. El ginecólogo consultado -único 

hombre profesional de la salud que aceptó participar de las entrevistas- contó que 

“en algunos casos por falta de información y otros por principios morales de los 

administrativos, a las mujeres que consultaban por abortos en los hospitales se les 

daba información con reglas y procedimientos no escritos ni requeridos”. 

Esta situación fue descripta por una trabajadora social como “lógica institucional de la 

postergación”, en el sentido de que cuando una mujer iba a consultar, se le informaba que en 

ese momento no había turnos para realizar la práctica y que tenía que volver en unas 

semanas, arriesgando así a que la ILE no se realizara por exceder el tiempo de gestación 

previsto. Como sostiene López Gómez (2015), esto es producto de un déficit de conocimiento 

sobre la normativa vigente y sobre los aspectos técnicos del aborto médico. El problema 

asociado a ello es que, independientemente de que se instruya a la burocracia de base sobre 

sus deberes y obligaciones legales, lo más difícil de subsanar es el déficit generado por 

barreras culturales, subjetivas, ideológicas y religiosas que se ponen en juego en las prácticas 

profesionales. 

A pesar de que es posible realizar abortos inducidos en el segundo trimestre y de que 

organizaciones de prestigio internacional como la Royal College of Obstetrics and 
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Gynecology (RCOG)8 y la American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG)9 

elaboraron recomendaciones de procedimientos para llevarlos a cabo, una de las obstetras 

consultadas contó que 

“muchos hospitales tenían un acuerdo tácito de no realizar abortos de embarazos 

mayores a dieciocho semanas y rechazaban las derivaciones de los CeSAC por estar 

excedido el tiempo de la gestación”. 

En este contexto, se presentó el caso de una sobreviviente de trata violada con más de 

dieciocho semanas de gestación que solicitó una ILE. La red tejida entre profesionales de 

CeSAC presionó para que la ingresaran ante la negativa de los hospitales y una vez internada 

recibió hostigamientos, 

“le dejaron las pastillas sin indicarle cómo tomarlas, no le dieron analgesia para las 

contraindicaciones del misoprostol en esa etapa gestacional [fiebre y cólicos] y 

tampoco se la dieron cuando le practicaron la AMEU por no haber expulsado el saco 

gestacional por la mala administración del misoprostol”, 

detalló la obstetra. Esta situación muestra que la actitud del personal de salud frente al aborto 

no está guiada por criterios científicos, sino que está imbuida de una carga valorativa que 

identifica a la mujer con la maternidad, por lo que se castiga a aquella que se desvíe de su 

destino (Camacaro Cuevas 2006, Roberts 2017). Esta identificación de la mujer con la 

maternidad inexorable, a su vez, responde al constructo social basado en relaciones 

patriarcales que busca la subordinación de la mujer a partir del disciplinamiento de su cuerpo 

y del control de su sexualidad y su capacidad reproductiva (Facio y Fries 2005), de la cual el 

discurso médico es subsidiario (Rostagnol 2014). 

Los obstáculos a las ILE, tales como indicar que no había turnos para ecografías o que faltaba 

personal para la atención de estas prácticas, así como la deficiente administración de las 

pastillas de misoprostol o la violencia verbal y emocional hacia las mujeres, que en más de 

una oportunidad terminaron en denuncias ante la Defensoría del Pueblo de la Ciudad o ante el 

servicio de atención nacional 0800 Salud Sexual, ponen de manifiesto que este sector de la 

 
8 RCOG. 2015. “Best practices in comprehensive abortion care”. Última consulta: 8 de noviembre del 2020. 

https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/best-practice-papers/best-practice-paper-2.pdf  
9ACOG. 2013. “Second Trimester Abortion”. Última consulta: 8 de noviembre del 2020. 

https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/practice-bulletin/articles/2013/06/second-trimester-abortion  

https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/best-practice-papers/best-practice-paper-2.pdf
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/practice-bulletin/articles/2013/06/second-trimester-abortion
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burocracia de base actuaba con autonomía relativa de las autoridades a las que respondían y 

que habían delineado el protocolo, en virtud de que se arrogaban la potestad de decidir quién, 

cómo y cuándo podía acceder a la ILE, de acuerdo con sus propios criterios y prejuicios 

personales. El accionar de la burocracia de base pone en evidencia que “los estándares legales 

de equidad son insuficientes para determinar los criterios para un servicio” (Lipsky 1996, 

292) y la puja que existió entre los CeSAC y los hospitales por la ejecución de las ILE 

evidencia la premisa que establece este autor de que “los empleados de base, como cualquier 

otra persona, tienen criterios personales sobre quién es merecedor o no de un servicio 

determinado” (292). 

 

3.2.3 Construcción de redes feministas en la burocracia de base 

 

A partir de los testimonios de los informantes claves, queda de manifiesto que existe un sesgo 

de género en el accionar de la burocracia de base de salud. La identificación de la mujer con 

la maternidad responde a los roles asignados en el sistema patriarcal a hombres y mujeres, y 

la burocracia, en tanto construcción social de la esfera pública, reproduce los valores 

culturales y morales en los que se inserta (Puleo 1996, Facio y Fries 2005, Gaba 2008, 

Maynard-Moody y Portillo 2011). 

A través de las entrevistas también se identificó a un actor que no había sido tenido en cuenta, 

pero que se reveló central para comprender la implementación de las ILE en la CABA. Este 

actor identificado es la red de profesionales de CeSAC, que surgió a expensas de la 

articulación de un sector de la burocracia de base con intenciones de tejer alianzas para 

garantizar abortos seguros, en un contexto de vulneración de derechos de mujeres que 

solicitaban las ILE. 

La creación de este colectivo al interior de la burocracia tuvo implicancias profundas en la 

implementación de las ILE y fue el artífice de modificaciones en las prácticas de los equipos 

de salud que permitieron un mayor acceso a derechos sexuales y reproductivos. Como detalló 

una obstetra entrevistada, 
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“la red surgió como forma de paliar el desconocimiento en torno del aborto, porque la 

negativa de muchos médicos se debía a la falta de formación en el tema, porque en la 

facultad no te enseñan a hacer abortos”. 

Este sector de la burocracia de base está compuesto por profesionales que abordan su labor 

desde una perspectiva feminista, lo que implica considerar el aborto desde el derecho de las 

mujeres a decidir sobre sus cuerpos y sus vidas, y donde la premisa de base es la autonomía 

de las mujeres con respecto a sus derechos reproductivos. En términos de Maynard-Moody y 

Musheno (2000), esta red de profesionales además de agentes del Estado son agentes de los 

ciudadanos, ya que surgió de la necesidad de garantizar ILE seguras y, a partir de ello, 

moldea la manera en la que se toman las decisiones. 

Tanto la burocracia de base de salud como la burocracia de base feminista ejercieron un rol 

discrecional que los reposicionó como reelaboradores, de hecho, de la política de ILE de la 

CABA. Ante las dilaciones y obstáculos por parte de la burocracia de base de salud, que se 

ubicaba mayormente en los hospitales, la respuesta de este otro sector, surgido de las 

articulaciones entre los diferentes CeSAC, fue la elaboración de una estrategia de contención 

de los casos sin respuesta o, en palabras de una de las trabajadoras sociales consultadas, 

“desarticulamos un espacio colectivo construyendo otro”. 

Esta burocracia de base surgida a través de la articulación de profesionales de diversos 

CeSAC puede entenderse como una burocracia feminista (Martin 1987, Meier 2003, Stivers 

2003 y 2005), ya que genera nuevos tipos de relaciones entre sus miembros, como la gestión 

de la organización a partir lazos de igualdad y respeto de la diversidad, pero sin desatender 

los modos jerárquicos de relación constitutivos de la burocracia. 

Entre las decisiones colectivas que tomó este nuevo espacio, se encontraba la de brindar 

talleres de formación y sensibilización al personal de los CeSAC y hospitales que quisiesen 

participar para realizar ILE seguras. Estas acciones están reflejadas en los informes de la 

CoSSVIHITS, que mencionan que a partir del año 2007, encuadrado en el Programa de Salud 

Sexual y Reproductiva de la CABA, se llevaron adelante consejerías de aborto para dar 

respuesta a las solicitudes de ILE. Sin embargo, una de las ginecólogas entrevistadas remarcó 

que 
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“las consejerías surgieron a expensas de los equipos de trabajo de los CeSAC, no del 

Programa de Salud Sexual y Reproductiva”, 

en virtud de las solicitudes que recibían. 

Otra de las decisiones que tomó esta red de burocracia de base feminista fue la de comenzar a 

implementar el protocolo nacional -Protocolo ILE- en vez del protocolo de la ciudad -

Protocolo ANP. Ello se debió a que, a raíz del fallo F., A. L. del 2012, en el año 2015 se 

actualizó la guía para la realización de abortos no punibles del Ministerio de Salud de la 

Nación y se elaboró el Protocolo ILE. Este protocolo presentaba menos requisitos para 

acceder a las ILE y promovía la atención ambulatoria de casos de hasta doce semanas de 

gestación en los CeSAC a partir de la provisión del misoprostol. En términos del análisis de 

Deza (2015) esta decisión se presenta como acertada, ya que el Protocolo ILE tenía menos 

requisitos restrictivos que el Protocolo ANP y, por lo tanto, implicaba menores barreras 

burocráticas para el acceso de las personas a sus derechos sexuales. 

Los informes de la CoSSVIHITS muestran un salto cualitativo en la atención de ILE en el 

año 2016 con la ampliación del número de equipos abocados a estas prácticas en el primer y 

segundo nivel, y con un mayor número de casos resueltos en el primer trimestre de gestación 

en los CeSAC. A la luz de los testimonios recogidos en las entrevistas, esta ampliación de las 

prestaciones estuvo más relacionada con las estrategias llevadas adelante por la red de 

burocracia de base feminista de los diferentes CeSAC que con una decisión de 

profundización de la política pública por parte de las autoridades sanitarias. 

Por este motivo, cuando en el informe de la CoSSVIHITS que da cuenta del estado de 

situación al año 2019 indica que entre 2016 y 2019 la causal salud fue la más invocada, se ve 

la influencia de esta red en la ampliación de la aplicación de la política pública por la 

aplicación de las recomendaciones del Protocolo ILE. Esto posibilitó garantizar prácticas 

seguras que de otra forma se hubieran obstaculizado, sobre todo por el temor de médicos y 

enfermeros a ser denunciados penalmente por llevar adelante las ILE. 

Tanto la decisión de operar de acuerdo con los lineamientos del Protocolo ILE, en vez de los 

del Protocolo ANP, como la disputa al interior de las burocracias de base por la utilización de 

la causal salud integral, muestran que este sector de empleados de base feministas también 

llevó adelante acciones con independencia de los lineamientos establecidos por la jerarquía 
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administrativa. De esta forma, se evidencia que actuaron con autonomía en relación con sus 

superiores jerárquicos. 

 

Conclusiones 

 

A lo largo de las precedentes páginas se buscó identificar qué factores influyeron en la 

realización efectiva de las ILE en el subsector público de salud de la CABA, entre el 1° de 

enero del 2013 y el 31 de diciembre del 2020. 

En el marco de la despenalización parcial del aborto en Argentina desde la sanción del 

Código Penal en 1921, la política de ILE se centró en la vida, la salud y la autonomía de las 

mujeres, ya que estaba considerado como un tema de salud. Sin embargo, hasta la sanción de 

la Ley N° 27.610 de Acceso a la Interrupción Voluntaria del Embarazo a finales del 2020, la 

realización concreta de las ILE estuvo supeditada a las creencias personales de las 

burocracias médicas y a un discurso cientificista cuyas premisas se reprodujeron en todas las 

dimensiones de la vida social. Esto responde a que la ciencia médica es uno de los soportes 

fundamentales del sistema patriarcal, dado que produce un discurso basado en la biología y 

en las funciones reproductoras de un sistema sexual binario, y asigna características sexuales 

y comportamientos normales y anormales asociados a ellas (Rostagnol 2014). De esta forma, 

al asignar roles específicos a hombres y mujeres desde un sesgo androcéntrico, legitima la 

relación de dominación de los primeros sobre las segundas (Puleo 1996). Una de las formas 

de dominación se basa en el control de la sexualidad y la reproducción femeninas a través de 

la identificación de los conceptos mujer y madre, de la inexorabilidad de este destino y de la 

patologización de las mujeres que contradicen los roles asignados (Roberts 2017). Sin 

embargo, la teoría feminista ha desarmado este argumento biologicista sosteniendo que el 

género es una categoría socialmente construida y, por lo tanto, responde a intereses políticos 

y sociales. 

A partir de una investigación documental, normativa y de entrevistas semiestructuradas a 

informantes claves, se buscó reconstruir el procedimiento de implementación de la política de 

acceso a las ILE. Dado que la CABA tienen el mayor IDSP en Argentina, de acuerdo con los 

datos del PNUD, y que la salud pública se financia en mayor medida con recursos 
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provinciales, en esta ciudad las decisiones de accesibilidad al aborto no se vieron afectadas 

por la escasez de recursos, sino por las esferas de autonomía de la burocracia profesional de 

base que aplicaba criterios discrecionales –muchas veces ignorando la legislación vigente-, 

invocando motivos personales y profesionales que limitaban el acceso al aborto. Uno de ellos 

era la objeción de conciencia, muchas veces basada en motivos religiosos, pero también 

presentada como argumentos científicos y bioéticos. Sin embargo, desde la perspectiva 

feminista que se asume en esta investigación, las trabas médicas se entienden como un 

castigo, pero no a la realización del aborto, sino a la libertad sexual de las mujeres. 

Si bien a través de los testimonios de las y los actores intervinientes en la implementación de 

las ILE se constató que, como sostiene la hipótesis planteada, su realización efectiva 

dependía negativamente de la discrecionalidad y autonomía relativa de las burocracias de 

base de salud, esta no queda comprobada, dado que la investigación reveló la actuación 

crucial de un sector de la burocracia de base del que no se tenía información a priori, que es 

la burocracia de base feminista. 

Las entrevistas mostraron las estrategias que se tejieron entre las burocracias de base de 

diferentes CeSAC y que dieron forma a una red que se constituyó como un actor con 

capacidad de imponer sus intereses de garantizar el acceso a las ILE, desde la premisa del 

respeto a la autonomía de las mujeres con respecto a sus derechos reproductivos. De esta 

manera, se infirió que la hipótesis planteada explicaba solo un aspecto de la situación y no 

estaba teniendo en cuenta el accionar de esta burocracia de base feminista que se reveló 

relevante. Por este motivo, se considera que esta tesis aporta elementos para seguir 

indagando, ya que abre un abanico de posibilidades de trazar nuevas líneas de estudio en 

futuras investigaciones que profundicen en las relaciones intraburocráticas, tanto en lo 

referente a la dinámica de actuación de la burocracia de base feminista en su interior, como a 

las diputas de poder e intereses con la burocracia de base de salud por definir no solo los 

términos de la problematización, sino también las soluciones aplicables. 

En virtud de ello, se considera necesario tener en cuenta el rol de la burocracia de base 

feminista en los análisis y monitoreos de la implementación de la Ley N° 27.610 de Acceso a 

la Interrupción Voluntaria del Embarazo ya que, como quedó expuesto, no basta con la 

existencia de una regulación legal, sino que es crucial mirar las dinámicas de poder e 

intereses que se construyen dentro de la burocracia, ya que su discrecionalidad delimita las 
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oportunidades y la vida de la ciudadanía al definir cómo se implementan las políticas 

públicas. 

A diferencia de las consideraciones de algunos sectores del feminismo que, como Ferguson 

(1984), sostienen que el Estado es fundamentalmente patriarcal y opresor -y, por lo tanto, 

también lo es su burocracia- y que no es posible modificar esta situación -porque equipara la 

feminidad con la falta de poder- a menos que se reconfigure el Estado patriarcal desde sus 

cimientos, esta tesis muestra que es posible reformular la burocracia en clave feminista a 

través de redes que la transformen y que apunten a la igualdad de género. Esta posibilidad 

surge gracias al compromiso y la acción de las feministas que ocupan lugares en la burocracia 

de base de salud, y abre la posibilidad a pensar nuevas formas de acción plausibles en 

diversos sectores y niveles de las estructuras estatales en los que las feministas tengan 

espacio. 
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Apéndice 

 

En este Apéndice se detallan las preguntas tipo que guiaron las entrevistas a los distintos 

grupos de informantes claves consultados. Estas guías sirvieron para enmarcar las entrevistas 

semiestructuradas, pero debido a la propia dinámica de este tipo de instrumento y a la 

flexibilidad que permiten, no se han realizado a todos los participantes en el mismo orden, 

sino que guiaron la conversación. 

 

1. Guía de entrevistas para el personal de ginecología, obstetricia, enfermería y trabajadores 

sociales 

 

1) ¿Cuánto hace que ejerce la profesión? 

2) ¿Por qué eligió ser médico o médica / enfermero o enfermera / trabajador o trabajadora 

social? 

3) ¿Cuánto hace que trabaja en este centro de salud?, ¿de qué se trata su trabajo allí/qué 

funciones desempeña? 

4) ¿Tiene conocimiento de que en la Ciudad existe/existía un protocolo de atención para los 

abortos no punibles? ¿Estaba familiarizado/a con él? 

5) En el centro de salud donde trabaja, ¿se han realizado solicitudes de interrupciones legales 

de embarazos?, ¿usted ha participado en alguna de ellas? 

6) En el centro de salud donde usted trabaja, ¿se aplicó algún protocolo para la atención de 

abortos no punibles?, ¿podría comentarme cómo era? 

7) Las técnicas que habitualmente se utilizan para realizar abortos no punibles son dos, una 

medicamentosa, con mifepristona y misoprostol, y otra quirúrgica, con aspiración de vacío 

(AMEU) o legrado uterino, o dilatación y evacuación uterina, dependiendo del caso. ¿Cuál se 

ha utilizado en este centro de salud y de qué dependió su elección? 
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8) ¿Cuál es la cantidad aproximada de solicitudes de interrupciones legales del embarazo que 

se presentan/presentaron por mes en este centro de salud? 

9) ¿Alguna de esas solicitudes fueron rechazadas? (Si lo fueron, preguntar cuántas y los 

motivos). 

10) ¿Cómo se registran/registraban los abortos no punibles en este centro de salud? 

11) ¿Hubo hospitalizaciones por complicaciones por abortos caseros?, ¿hay/había algún 

protocolo de acción para estos casos?, ¿cómo se registra/registró esto en este centro de salud? 

12) ¿Este centro de salud cuenta/contaba con servicios de atención postaborto? (Si lo tiene, 

consultar cómo funciona). 

13) ¿Este centro de salud cuenta/contaba con un listado o registro de quiénes son/eran 

objetores/as de conciencia? ¿Es usted objetor/a de conciencia? 

14) ¿Cómo se manifiesta la objeción de conciencia? 

15) ¿Ha tenido problemas con colegas de este centro de salud por su posicionamiento? 

16) ¿Ha tenido problemas con la dirección de este centro de salud por su posicionamiento? 

17) ¿Sabe si hay/había profesionales de este centro de salud que fueran objetores de 

conciencia? 

18) Si usted no es objetor de conciencia, ¿este centro de salud le ha dado capacitaciones sobre 

las interrupciones legales del embarazo? 

19) ¿Usted sabe si existen responsabilidades legales por no practicar abortos no punibles?, 

¿considera que el personal de salud de este centro sabe si existen? 

20) ¿Este centro de salud cuenta con algún programa de derechos sexuales y reproductivos? 

(Si cuenta, pedir detalles de funcionamiento y profesionales intervinientes). 

21) ¿Sabe si este centro de salud ha recibido denuncias por no realizar abortos no punibles? 

(Si sabe, preguntar si hubo sumarios administrativos a personal de salud, las causales de esos 

sumarios -incumplimiento del deber de secreto profesional, obstrucción, etc.- y si hubo 

sanciones al centro o al profesional). 
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2. Guía de entrevistas para personas que hayan solicitado ILE 

 

Se utilizó un lenguaje más llano, coloquial y el tuteo para generar un clima de cercanía y 

confianza con este grupo de informantes claves. 

 

1) Entiendo que concurriste a un centro de salud público de la Ciudad de Buenos Aires para 

solicitar aborto no punible. ¿Podrías contarme cómo llegaste ahí? (La intención es conocer si 

sabía que en ese lugar realizaban abortos no punibles, si fue acompañada y/o derivada, o si 

tuvo que acceder a la justicia). 

2) ¿De qué centro de salud se trata y en qué fecha fue? 

3) ¿Cuál fue la respuesta que recibiste de ese centro de salud?, ¿cómo fue el trato que 

recibiste del personal de salud de ese centro? 

4) ¿Podrías contarme cómo fue tu experiencia? (Se espera que relate las prácticas y actitudes 

de los profesionales de salud, pero sin hacer preguntas directas para no incomodarla). 

5) Cuando acudiste a ese centro de salud, ¿sabías que existe/existía un protocolo de atención 

para este tipo de prácticas? 

6) (Si le realizaron la interrupción legal del embarazo) ¿Recibiste atención postaborto en ese 

centro de salud? 

7) (Si no le realizaron la interrupción legal del embarazo) ¿Acudiste a ayuda externa para 

realizar el aborto?, ¿a quién o quiénes?, ¿podrías contarme cómo fue? 

8) (En caso de haber realizado la interrupción del embarazo sin intervención del centro de 

salud) ¿Tuviste alguna complicación? Si la tuvo, ¿necesitaste hospitalización?, ¿cómo fue esa 

experiencia? (Se espera que relate las prácticas y actitudes de los profesionales de salud, pero 

sin hacer preguntas directas para no incomodarla). 

9) ¿En algún momento recibiste presiones para no realizar la interrupción del embarazo?, ¿de 

quién o quiénes y en qué consistieron? 



52 

 

10) ¿Sabías que el personal de salud tiene responsabilidades por incumplir la obligación legal 

de practicar abortos no punibles? 

 

3. Guía de entrevistas para socorristas feministas 

 

Se utilizó un lenguaje más llano, coloquial y el tuteo para generar un clima de cercanía y 

confianza con este grupo de informantes claves. 

 

1) ¿De qué se trata ser socorrista? 

2) ¿Cuánto hace que participás en la organización y cómo llegaste a ella? 

3) ¿Qué actividades realiza la organización? 

4) ¿De qué manera las personas que entran/entraban en las causales de abortos no punibles se 

contactan/contactaban con la organización y qué información piden/pedían? 

5) ¿A cuántas personas asisten/asistían por mes? 

6) ¿Cuáles son/eran los principales temas de consulta?, ¿cómo se resuelven/resolvían esas 

cuestiones? 

7) ¿Cómo asesoran/asesoraban a las personas en situaciones de abortos no punibles?, 

¿cuentan/contaban con protocolos de actuación? 

8) ¿Cómo es/era el acompañamiento a las personas que entran/entraban en las causales de 

abortos no punibles? (La pregunta se refiere al tipo de acompañamiento, ya sea telefónico, 

por chat, acompañar al efector de salud a realizar la práctica, contención emocional, etc.). 

9) ¿Alguna vez vos o tus compañeras de organización recibieron presiones por desarrollar el 

socorrismo?, ¿de quién/quiénes y en qué consistieron? 
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Anexo 

 

1. Preguntas realizadas al Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires a través de la solicitud de 

acceso a la información pública 

 

1) ¿Qué cantidad -en números totales- de interrupciones legales del embarazo que se han 

realizado desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020 en la Ciudad de Buenos Aires? 

2) ¿En qué efectores de salud del subsistema público se han realizado desde el 01/01/2013 

hasta el 31/12/2020? 

3) ¿Algún efector del subsistema público de salud no ha realizado estas prácticas en la 

Ciudad en esa misma fecha? ¿Cuál o cuáles? 

4) ¿Se han rechazado solicitudes de interrupciones legales del embarazo desde el 01/01/2013 

hasta el 31/12/2020 en la Ciudad? ¿Cuántas? ¿Por cuáles motivos? ¿En qué efectores? 

5) ¿Cuáles fueron las técnicas utilizadas -quirúrgica o medicamentosa- para llevar a cabo las 

interrupciones legales de embarazos desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020 en la Ciudad? 

6) ¿Bajo qué causales se registraron las interrupciones legales de embarazos desde el 

01/01/2013 hasta el 31/12/2020? 

7) ¿Se aplicó algún protocolo de actuación para las interrupciones legales de embarazo? 

8) En caso de ser necesaria una derivación de la solicitante a otro centro de salud, ¿existe 

algún protocolo que determine cómo proceder? 

9) ¿Cuál es la tasa de hospitalización desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020 en centros de 

salud públicos y privados de la Ciudad de Buenos Aires por complicaciones por aborto? 

10) ¿Hay registros de egresos hospitalarios por aborto desde el 01/01/2013 hasta el 

31/12/2020 en la Ciudad? Se solicita conocer la cantidad de egresos totales. 

11) Se solicita conocer la cantidad de egresos hospitalarios por aborto desde el 01/01/2013 

hasta el 31/12/2020 en la Ciudad discriminados por institución de salud. 



54 

 

12) Se solicita conocer la cantidad e identificación de servicios de atención integral 

postaborto de la Ciudad de Buenos Aires desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020. 

13) ¿La Ciudad cuenta con un registro de personal de salud objetor de conciencia? Se solicita 

conocer la cantidad total de personal de salud objetor de conciencia de la Ciudad de Buenos 

Aires desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020. 

14) ¿Los efectores de salud del subsistema público poseen registros de personal de salud 

objetor de conciencia? 

15) ¿Hay registro de la cantidad de interrupciones legales del embarazo negadas por objeción 

de conciencia en la Ciudad de Buenos Aires desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020? Se 

solicita conocer el número total de las interrupciones legales del embarazo negadas por 

objeción de conciencia en la Ciudad de Buenos Aires desde el 01/01/2013 hasta el 

31/12/2020. 

16) Se solicita conocer el número total de las interrupciones legales del embarazo negadas 

por objeción de conciencia discriminadas por efector del subsistema público de salud en la 

Ciudad de Buenos Aires desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020. 

17) ¿El personal de salud que debía garantizar el acceso a las interrupciones legales del 

embarazo en la Ciudad de Buenos Aires desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020 recibió 

capacitaciones sobre las responsabilidades de incumplir con la obligación legal? Se solicita 

conocer la cantidad y tipos de capacitaciones. 

18) ¿Cuál es el presupuesto anual asignado en los años 2013 a 2020 al Programa de Salud 

Sexual y/u otros programas destinados a promover y garantizar derechos sexuales y 

reproductivos en la Ciudad de Buenos Aires? 

19) ¿Cuál es la cantidad de personal dependiente del Programa de Salud Sexual y/u otros 

programas destinados a promover y garantizar derechos sexuales y reproductivos en la 

Ciudad de Buenos Aires? ¿Cuáles son sus funciones? 

20) ¿Se han realizado denuncias a profesionales de la salud por haber incumplido su deber de 

practicar interrupciones legales del embarazo desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020? 

¿Cuántas? ¿Cuáles fueron las causales -incumplimiento del deber de secreto profesional, 

obstrucción, violencia obstétrica, etc.? 
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21) ¿Se ha realizado denuncias a efectores de salud por haber incumplido su deber de 

practicar interrupciones legales del embarazo desde el 01/01/2013 hasta el 31/12/2020? 

¿Cuántas? ¿Cuáles fueron las causales? 

22) ¿Se ha realizado denuncias a profesionales de la salud por violencia obstétrica? 

23) ¿Se ha realizado denuncias a efectores de salud por violencia obstétrica o violencia 

institucional? 

24) ¿Se han realizado sumarios administrativos a profesionales de la salud por haber 

incumplido su deber de practicar interrupciones legales del embarazo desde el 01/01/2013 

hasta el 31/12/2020? ¿Cuántos? ¿Cuáles fueron las causales -incumplimiento del deber de 

secreto profesional, obstrucción, violencia obstétrica, etc.? ¿Cuántos de esos sumarios han 

concluido en sanciones y de qué tipo? 
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2. Solicitud de acceso a la información pública realizada al Gobierno de la Ciudad de Buenos 

Aires 
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3. Respuesta enviada por el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires a la solicitud de acceso a 

la información pública 

 

 


