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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Identificar las percepciones y opiniones del personal proveedor de servicios de
aborto en la Ciudad de México, a tres afios de la implementacion de la reforma de la ley sobre
aborto electivo.

Métodos. Se realizaron 19 entrevistas en profundidad entre febrero y junio de 2010 al
personal de salud adscrito al Programa de Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) en una
clinica y un hospital del Distrito Federal. Se recabd informacion sobre datos sociodemogrdficos,
formacidn profesional y experiencia con provision de servicios.

Resultados. Algunos participantes consideraron un acierto la gratuidad del servicio porque
permite el acceso de mugjeres de escasos recursos, en tanto que otros percibieron negativamente
la exencion del pago, a diferencia de otros procedimientos ginecobstétricos del sector salud.
La objecion de conciencia prevalecid entre el personal de salud de ingreso reciente, lo cual
podria atribuirse a su desconocimiento sobre lineamientos legales y técnicos del programa de
ILE. Existe ambivalencia entre el personal por la no aceptacion de un método anticonceptivo
post-aborto por parte de algunas mujeres, lo que se percibe como un factor de reincidencia
importante en los servicios de aborto legal.

Conclusiones. El personal de salud ostenta opiniones divididas y ambivalentes respecto
al derecho de las mujeres a interrumpir un embarazo. Analizar experiencias y opiniones del
personal de salud sobre la ley de ILE permitird tener una linea basal sobre el tema y estudios
futuros logrardn documentar cambios y retrocesos en la aprobacion de dicha ley en México.

Aborto legal; personal de salud; derechos de la mujer; salud reproductiva; salud de
la mujer; México.

América Latina y el Caribe cuentan
con un marco juridico restrictivo sobre
el aborto. Chile y Nicaragua lo prohiben
sin excepcién, aunque este ultimo lo
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permitia por razones terapéuticas hasta
2007. En Argentina y Ecuador es legal
cuando la vida de la mujer esta en peli-
gro, o cuando el embarazo es producto
de una violacién a una mujer que pre-
senta retraso mental o demencia. Brasil
y Panama lo contemplan en caso de
malformaciones congénitas. Belice y Bo-
livia permiten interrumpir un embarazo
para proteger la salud de la mujer. En la
mayor parte de la Region, el aborto no

es punible cuando la vida de la mujer
corre peligro —en 10 paises, Guatemala
y Haiti como ejemplos, esta es la tinica
causal aprobada. En Uruguay y San Vi-
cente y las Granadinas existe la causal de
motivos socioeconémicos. El aborto sin
restricciones solo esté legalizado en ocho
paises, Cuba y Puerto Rico entre ellos (1).

En la capital de México, la despenali-
zacién del aborto durante las primeras
12 semanas de gestacion (abril de 2007)
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fue resultado de dos reformas legisla-
tivas previas. La primera ocurri6 en el
afo 2000, al firmarse una iniciativa para
legalizar el aborto en casos de malfor-
macién congénita o cuando el embarazo
constituyera un riesgo para la vida de la
mujer (2), y la segunda en 2003, cuando
la Asamblea Legislativa del Distrito Fe-
deral aprob6 reformas al Cédigo Penal
—permitiendo a las mujeres acceder a
servicios de aborto legal bajo una gama
mas amplia de causales de ley— y mo-
dificé la Ley de Salud para el Distrito
Federal. Con base en estos cambios, la
Secretaria de Salud del gobierno del Dis-
trito Federal (SSDF) aprobé y publicé los
lineamientos para regular la prestacién
de servicios de aborto legal en institu-
ciones publicas y privadas del Distrito
Federal (DF) (3).

Los lineamientos de prestacién de ser-
vicios estipulan que la SSDF ofrecera la
interrupcién legal del embarazo (ILE)
gratuitamente a mujeres residentes del
DF sin seguridad social. Aquellas radica-
das en otros estados, o en la ciudad capi-
tal, y afiliadas a algtin esquema publico
de salud, accederan a la atencién pa-
gando una cuota de recuperacién (3-5),
excepto en tres clinicas designadas para
provisién gratuita de servicios de aborto.
Las menores de edad deberan ir acompa-
fladas por alguno de los padres o tutor
legal, y todas deberan firmar un formu-
lario de consentimiento informado para
recibir la atencion. Asimismo, la SSDF
debera disponer permanentemente de
personal no objetor de conciencia (6)
para proporcionar servicios, respetando
la postura de los médicos objetores.

Después de la reforma, la SSDF im-
plementé el primer programa publico
de prestacion de servicios de aborto
legal en México. A la fecha se han rea-
lizado 78 544 procedimientos (7). Como
consecuencia de la reforma en el DF, 17
estados modificaron sus constituciones
locales para proteger la vida desde la
concepcion (8).

Desde la despenalizacién, el proceso
administrativo para solicitar servicios
de ILE se simplific6. Generalmente el
primer contacto se realiza en el area de
recepcién, donde se explica el servicio
y se registran datos personales, incluida
la fecha de la dltima menstruacién para
determinar la edad gestacional y pro-
gramar una cita subsecuente. Durante
la primera consulta, una enfermera o
trabajadora social otorga una sesion de
consejeria sobre los dos métodos dis-
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ponibles (médico o quirdrgico) y las
opciones anticonceptivas posaborto. Las
sesiones de consejeria son individuales,
aunque algunas clinicas ofrecen sesiones
grupales debido al enorme ntmero de
mujeres que solicitan servicios (9).

La edad gestacional se confirma me-
diante ultrasonido realizado en la pri-
mera cita. Tras la fase de consejeria, y
dependiendo de su edad gestacional, la
mujer elige el procedimiento. La SSDF
ofrece el método quirtrgico a mujeres
con edad gestacional de entre 9 y 12
semanas, y aborto con medicamentos
a mujeres con hasta 64 dias de gesta-
cién (10). El personal de trabajo social
realiza el estudio socioeconémico para
determinar el costo del procedimiento,
basdndose en el “tabulador de cobro de
derechos por los servicios médicos” de
la SSDF (3). Los lineamientos establecen
que la consejeria y la provisién de méto-
dos anticonceptivos, excepto el disposi-
tivo intrauterino (DIU) y la ligadura de
trompas (11), estén a cargo primordial-
mente del personal de enfermeria (3).
Las trabajadoras sociales proporcionan
consejeria para reducir la carga de tra-
bajo de las enfermeras.

Los resultados de un andlisis de las
experiencias y actitudes de quienes pro-
veen servicios de aborto legal podrian
contribuir a mejorar la calidad de la
atencion, y aportar informaciéon valiosa
para desarrollar politicas ptiblicas sobre
salud reproductiva en paises como Mé-
xico que, salvo la ciudad capital, cuen-
tan con legislacion restrictiva sobre el
aborto (11-14). Siete meses después de
la despenalizaciéon del aborto en el DF,
se realiz6 un estudio cualitativo sobre
conocimientos y actitudes de ginecobs-
tetras, enfermeras, trabajadoras sociales
y tomadores de decisién en la SSDF,
quienes aportaron perspectivas diversas
sobre la nueva ley (9).

A partir del analisis de opiniones y
experiencias de proveedores de servi-
cios de aborto adscritos al Programa
de ILE, el presente trabajo se propone
identificar las percepciones del personal
que participa en la prestaciéon de estos
servicios en la Ciudad de México, a tres
afos de la implementacién de la reforma
de la ley sobre aborto electivo. Los resul-
tados fueron obtenidos de entrevistas
cara a cara con personal de salud, como
parte del componente cualitativo de un
proyecto mas extenso —que combiné
técnicas cuantitativas y cualitativas—
del Departamento de Salud Reproduc-
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tiva de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS).

MATERIALES Y METODOS

Entre febrero y junio de 2010 se realiz6
un estudio cualitativo en una clinica y
un hospital de la Ciudad de México.
Ambos establecimientos concentran el
56% de todos los procedimientos de ILE
realizados en los servicios publicos de
salud (15).

Se entrevist6 a una muestra por conve-
niencia de 10 proveedores de salud en la
clinica y 9 en el hospital. Se disefi6 una
guia semiestructurada integrando datos
demogréficos, formaciéon académica y
siete ejes tematicos para explorar opi-
niones y experiencias del personal sobre
solicitud y acceso de las mujeres a la ILE:
i) opinién de la nueva ley sobre aborto,
ii) descripcién de servicios de aborto
legal de la SSDF, iii) aceptabilidad de
métodos de aborto, iv) capacitacion en
procedimientos, v) percepcién sobre li-
mitaciones enfrentadas dentro del Pro-
grama de ILE, vi) fortalezas y debi-
lidades de los servicios en la SSDF y
vii) recomendaciones para mejorar el
Programa de ILE.

Dos entrevistadoras con experiencia
en metodologia cualitativa fueron ca-
pacitadas para realizar las entrevistas.
Se asigné un espacio privado para ga-
rantizar la confidencialidad y se obtuvo
de los entrevistados consentimiento in-
formado por escrito e individual. Las
entrevistas fueron grabadas y transcritas
textualmente. Para el analisis se emple6
la teorfa interpretativa, mediante la téc-
nica de andlisis temético, y a través del
programa Atlas.ti (5.0.67) se realiz6 una
codificacién abierta, con base en catego-
rias elaboradas de forma mixta: catego-
rias de andlisis inicial, a partir de la guia
de entrevista, y categorias emergentes
detectadas en las entrevistas (16-18). El
estudio fue aprobado por las Comisiones
de Etica e Investigacion de la OMS y del
Instituto Nacional de Salud Publica de
México (INSP), y autorizado en los dos
establecimientos de salud participantes
en la investigacion.

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas
Dieciséis de los 19 participantes eran

mujeres de entre 20 y 51 afios de edad;
ocho tenian estudios universitarios, dos
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en medicina general, tres en enfermeria
y obstetricia y tres en trabajo social;
cuatro con especialidad médica (tres en
ginecobstetricia y uno en anestesiologia)
y siete con entrenamiento técnico (cuatro
en enfermeria y tres en trabajo social); 14
reportaron mds de un afio trabajando en
el programa de ILE y cinco eran de re-
ciente incorporacién (< 1 afio) (cuadro 1).

Del analisis realizado surgieron los
siguientes seis temas: opinion sobre lega-
lizacién del aborto hasta las 12 semanas
de gestacién en el Distrito Federal, des-
penalizacién del aborto en otros estados
de México, cuota tinica de recuperacién
en servicios de ILE, provision de servi-
cios de ILE en centros de salud, obje-
cién de conciencia y percepciones sobre
aborto legal asociadas con la capacita-
cién recibida.

Opinién sobre la ley de ILE

La mayoria de los participantes con-
sider6 que los servicios de aborto legal
inciden en la disminuciéon de la mor-
talidad materna por abortos sépticos o
mal practicados, y facilitan el acceso a
los servicios, principalmente a mujeres
pobres. Cinco informaron tener una pos-

CUADRO 1. Caracteristicas sociodemogréfi-
casy afos de ejercicio profesional de personal
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
(SSDF) que provee servicios de aborto en la
Ciudad de México, México, 2010

Caracteristica No. %

Grupo etario (afos)

20-30 4 21,1

31-40 10 52,6

41-50 4 21,1

>51 1 53
Sexo

Hombre 3 15,8

Muijer 16 84,2
Escolaridad

Técnica 7 36,8

Licenciatura 8 421

Especialidad 4 21,1
Profesion

Enfermero 6 31,6

Trabajador social 7 36,8

Médico ginecobstetra 3 15,8

Médico anestesidlogo 1 53

Médico general 2 10,5
Afos de antigliedad en SSDF

1-10 12 63,2

> 11 7 36,8
Afos de antigliedad en
Programa de ILE®

<1 5 26,3

1-3 14 73,7

Fuente: elaboracion de las autoras.
@ Interrupcion legal del embarazo.
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tura ambivalente respecto a la legisla-
cién; [aun cuando beneficia a las mujeres
que desean interrumpir un embarazo] la
mayoria de los entrevistados favorecié
el aborto por causas “extremas”, como
violacién, malformaciones congénitas y
riesgos a la salud y la vida de la mujer.

“Vienen porque no les funcioné el
método, otras porque ya no tienen
dinero; muchas pacientes es por
violacién también, cada una tiene su
razén por la cual viene y lo respeto.” 30
afos de edad, enfermera (BV-P03).

Algunos participantes expresaron que
la ILE puede tornarse en un método anti-
conceptivo, especialmente entre mujeres
que no adoptan un método post-aborto,
circunstancia que consideran facilita
abortos repetidos.

“Por irresponsabilidad, porque es algo
que no les esta costando. Algunas si son
muy cortantes y dicen ‘no quiero un
método’, otras dicen ‘es que ya no tengo
pareja’, pero a pesar de que les decimos
que se lo lleve, que lo use y no vuelva a
pasar por lo mismo, a veces dicen no, no’
y se van asi, sin método.” 37 afios de edad,
ginecobstetra (BV-P09).

Caracter privativo de la ILE

Los participantes asociaron la exclu-
sividad de la ley del DF con sobresa-
turacién de servicios, debido a la gran
demanda de atencién y la insuficiencia
de recursos materiales y humanos para
satisfacerla.

“S1, es muy desgastante que tengas que
estar batallando, que no tengas material,
es muy estresante porque estds a la
espera de ver a qué horas me lo dan y
ya tengo trabajo aqui.” 34 afios de edad,
enfermera (BV-P01).

Los participantes favorecieron la legis-
lacién sobre aborto en el resto del pais
para replicar la reforma del DF, pues
evitarfa el desplazamiento de mujeres
desde otros estados, el cual es oneroso
para ellas e incrementa la carga de tra-
bajo en los servicios. Al respecto, del to-
tal de procedimientos de ILE realizados
hasta marzo de 2010, 25% correspondia a
mujeres residentes en otros estados (11).

“Qué malo que solamente en el Distrito
Federal, porque estamos cargando con el
gasto de todas las mujeres que solicitan
la intervencién, del punto de la Rept-
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blica que vengan, y eso genera gastos
para el Estado.” 51 afos de edad, traba-
jadora social (BV-P05).

Gratuidad del servicio de aborto legal

El personal de la clinica manifesto
que la gratuidad permite a mujeres de
escasos recursos acceder a servicios, pero
consider6 que la exencién de pago para
quienes tienen algtin esquema de seguri-
dad social o residen en otras entidades,
repercute negativamente en la calidad
de la atencién, generando sobrecarga de
trabajo y carencia de recursos materiales
y humanos.

Los participantes expresaron que de-
beria establecerse una cuota tnica de
recuperacion o eximir del pago segin
el decil de ingreso, determinado por
un estudio socioeconémico previo a la
provisiéon de servicios, para paliar el
desabastecimiento de recursos dentro
del programa.

“Si, habria que pagar algo, acuérdate que
lo que nos cuesta lo cuidamos, y lo que
no nos cuesta, mo me costd, no tengo
por qué cuidarlo’, entonces hay pacien-
tes que ya vienen de tercera vez, y si yo
les cobrara pues lo pensarian mejor.” 42
afios de edad, anestesiélogo (BV-P02).

El personal del hospital aseguré que
la gratuidad solo beneficia a mujeres re-
sidentes del DF sin seguridad social. Las
mujeres radicadas en otros estados o en
la ciudad capital, pero afiliadas a algtin
esquema publico de salud, pagan una
cuota basada en un estudio socioeconé-
mico elaborado por personal de trabajo
social.

Transferencia de servicios de ILE al
primer nivel de atencion

Para el personal de la clinica, referir
servicios de ILE al primer nivel de aten-
cién, particularmente la aspiracién ma-
nual endouterina (AMEU), no es ideal
porque la infraestructura y los recur-
sos humanos no son equiparables con
aquellos disponibles en hospitales para
resolver complicaciones quirtrgicas que
pudieran derivarse del procedimiento.
Consideré que ofrecer aborto médico si
es pertinente, porque el procedimiento
se separa de las funciones del personal
al ponerlo en manos de las mujeres,
quienes reciben capacitacion durante la
consejeria para autoadministrar el miso-
prostol-solo, via bucal.
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“La responsabilidad prioritaria es en un
hospital, puesto que tiene quiréfanos y
tienen todo para hacerlo de manera mas
viable, nuestra area es pequefia, ya tene-
mos una demanda excesiva, pero aun asi
seguimos trabajando.” 34 afios de edad,
enfermera (BV-P07).

El personal del hospital consideré po-
sitiva la migracién de servicios de aborto
a clinicas, porque al ampliar la cober-
tura de atencién especializada se reduce
la sobrecarga de trabajo en hospitales,
donde también se realizan otros proce-
dimientos ginecobstétricos.

Objecién de conciencia

Segtn los lineamientos de ILE, la obje-
cién de conciencia es un derecho exclu-
sivo de los médicos, pero en ocasiones
el personal paramédico y administrativo
también se puede asumir como objetor.
Los participantes manifestaron que esta
ley permite decidir si se ha de realizar
o no un procedimiento, basandose en
principios personales; sin embargo, el
cédigo de procedimientos de la SSDF
sefala que todo el personal debe parti-
cipar en los programas de la institucion
por pertenecer a los servicios ptblicos de
salud o, en su caso, referir a las mujeres
a otro sitio para que reciban la atencién
solicitada (3).

La mayoria de los participantes men-
ciond que la objecion de conciencia esta
determinada por cuestiones culturales y
religiosas, asi como por desinformacién
sobre salud reproductiva. Expresaron
que algunos médicos sostienen un do-
ble discurso, porque rehtsan la practica
del aborto en el dmbito ptblico pero
la efecttian en la esfera privada por ser
lucrativa.

“Culturalmente es un proceso dificil de
vencer, porque la gente estd acostum-
brada a golpear con una mano y a pedir
con la otra. Aqui satanizan el programa,
pero cuando han llegado a necesitarlo
acuden a él, entonces los objetores dicen
‘si, mira, estoy en contra del programa
pero, oye, échale la mano a mi sobrina
(no?”” 37 afios de edad, ginecobstetra
(BV-P09).

Capacitacién previa sobre aborto legal

La mitad de los participantes no tenia
experiencia en procedimientos de aborto
legal hasta su incorporacion al Programa
de ILE. ElI personal médico mencioné
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que su entrenamiento cubrié aspectos
técnicos sobre manejo del legrado ute-
rino instrumental, pero no recibié su-
ficiente capacitacién tedrica y practica
sobre procedimientos de AMEU /aspira-
cién eléctrica y aborto médico.

El personal de salud que particip6
desde el inicio en el Programa de ILE fue
capacitado por la SSDF y organizaciones
de la sociedad civil sobre marco legal
y esquemas terapéuticos; en contraste,
los informantes con menor tiempo en el
programa sefalaron no haber accedido
a actividades de capacitacién, sino que
aprendieron los procesos mediante in-
formacion proporcionada por personal a
cargo de la atencién y por la préctica al
rotar en distintas areas del servicio.

“Las capacitaciones ya fueron viniendo
conforme se fue estableciendo lo del
programa, la licenciada que aqui nos
esta capacitando a nosotras, enferme-
ras, ya nos iba diciendo cémo preparar
los equipos, como ibamos a atender a
las pacientes, nos fue diciendo, un dia
inesperado llegaron pacientes y a quiré-
fano, entonces ya ahi conforme fueron
pasando las pacientes ya fue como se fue
implementando todo de filtro, admisién,
recuperacién, quiréfano.” 30 anos de
edad, enfermera (BV-P03).

Se observaron discrepancias entre las
percepciones de los proveedores de re-
ciente incorporaciéon y los que fueron
capacitados para participar en el pro-
grama. Los primeros mostraron mayor
ambivalencia y oposicién a brindar ser-
vicios de aborto legal, mientras que los
segundos poseen mayor conocimiento
del procedimiento y expresan mas em-
patia hacia las mujeres.

DISCUSION

Estudios de opinién entre ginecobste-
tras en México y otros paises de América
Latina sostienen que estos profesionales
tienden a favorecer el aborto segun las
circunstancias causales, frecuentemente
muestran desconocimiento acerca del
marco legal para proveer estos servicios
y son ambivalentes respecto al dere-
cho de las mujeres a decidir sobre un
embarazo no deseado. Este resultado
es similar al reportado en encuestas de
opinién publica sobre aborto en pobla-
cion abierta en México (19, 20). Por otro
lado, se ha documentado que el personal
de salud informado sobre la legislacién
favorece mas el aborto electivo y tiene
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mayor disposicién a proporcionar tales
servicios (21).

La reforma legislativa en Ciudad de
México, considerada una “isla de liberta-
des” (22), constituye un estudio de caso.
El personal responsable de la provisién
de servicios trabajé bajo presiéon para
adoptar los protocolos terapéuticos basa-
dos en evidencia. El repentino cambio en
la legislacién repercutié en las préacticas
del personal de salud, quien enfrenté un
dilema al reflexionar su postura ideold-
gica frente al aborto electivo.

El Programa de ILE se percibe como
un servicio que permite a las mujeres, es-
pecialmente las de escasos recursos, ac-
ceder a servicios de aborto seguro, pero
se piensa que los lineamientos deberian
estipular el nimero de veces que puede
solicitarse la atencién. Algunos opinan
que el programa es empleado como mé-
todo anticonceptivo, aun cuando datos
publicados sobre abortos reiterados en la
SSDF informan una tasa de repetidoras
inferior al 2% (11).

Esta postura ambivalente asociada a
la ILE se atentia por la aceptacién del
aborto bajo determinadas causales: las
participantes, principalmente enferme-
ras y trabajadoras sociales, consideran
justificable solicitar servicios de aborto
solo en casos extremos. Un estudio reali-
zado entre personal de salud siete meses
después del inicio del Programa de ILE
refiri6 la misma ambivalencia: si bien
se reconoci6 que la ley beneficiaria a
las mujeres, se consideraba que algunas
no tomaban seriamente la necesidad de
adoptar anticonceptivos post-aborto y
se mostrd cierto malestar en relacién a
las mujeres que recurrian a abortos re-
petidos (9).

La gratuidad del servicio se percibe
como un acierto porque reduce las ba-
rreras de acceso a servicios de aborto
seguro, pero en la clinica se considera
un factor que disminuye la calidad de la
atencién relacionado con la sobrecarga
de trabajo. Asimismo, se piensa que la
gratuidad incentiva la no adopcién de
un método anticonceptivo post-aborto
y también la reincidencia. Un estudio
reporté que 38% de los proveedores
se oponian a proporcionar servicios de
aborto de manera gratuita, porque se
deberian compensar los costos elevados
del programa y crear un elemento de
disuasién para evitar abusos (9). EI me-
canismo sugerido por los participantes
en el presente estudio fue implementar
un sistema de cuotas en el resto de los
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servicios publicos de salud que propor-
cionan la atencién. En contraste, otro
estudio cualitativo que documenté las
experiencias de 10 mujeres que tuvieron
abortos multiples, encontré que estas
necesitaban mas apoyo en el manejo de
su fertilidad, y por tanto la consejeria
deberia enfocarse en las necesidades de
cada paciente, y no en la prevencién de
abortos repetidos que las estigmatiza
entre los proveedores (23).

El personal de salud aprueba la ob-
jecién de conciencia, aunque la vincula
con un doble discurso empleado por
algunos médicos que la invocan para
excusarse de la practica del aborto en
el sector publico. Un estudio (9) resalt6
que los objetores no necesariamente tie-
nen objeciones morales para su practica,
sino que intentan evitar la sobrecarga de
trabajo. En el presente estudio los par-
ticipantes refirieron, anecdéticamente,
que algunos médicos definidos como
“objetores” realizan abortos en el dm-
bito privado. Comparativamente, otro
estudio sobre personal médico y aborto
por violacién en México reporté que
los médicos en el sector publico pueden
generar barreras para ofrecer el servicio,
pero estas mismas barreras desaparecen
o son superadas en el ejercicio de la me-
dicina privada (24).

El personal de salud participante en la
fase inicial del Programa de ILE fue ca-
pacitado por la SSDF, asi como por orga-
nizaciones de la sociedad civil dedicadas
a la promocién y defensa de derechos
sexuales y reproductivos. La disparidad
de formacion entre proveedores que han
sido instruidos para colaborar en el pro-
grama y aquellos de reciente incorpora-
cién, incide en sus percepciones. Los pri-
meros tienen mayor conocimiento sobre

1. Lerner S, Guillaume A. Las adversas conse-
cuencias de la legislacién restrictiva sobre
el aborto: argumentos y evidencias empiri-
cas en la literatura latinoamericana. Trabajo
presentado en el III Congreso de la Asocia-
cién Latinoamericana de Poblacién (Cérdoba,
Argentina, 24-26 sep de 2008). Disponible
en: http://www.alapop.org/2009/ima
ges/DOCSFINAIS _PDF/ALAP_2008_
FINAL _197.pdf Acceso el 10 de noviembre
de 2012.

2. Kulczycki A. Abortion in Latin America:
Changes in Practice, Growing Conflict, and
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los procedimientos y expresan mayor
empatia hacia las mujeres, mientras que
los segundos muestran mayor ambiva-
lencia y resistencia a brindar servicios
de aborto legal, en opinién de algunos,
por no estar debidamente sensibiliza-
dos sobre los derechos reproductivos
de las mujeres. La formacién médica
tradicional ofrece pocos elementos para
comprender la diversidad de motivos
por los cuales las mujeres interrumpen
un embarazo, y ubicar al aborto como
un problema de salud publica, inequi-
dad social, acceso a servicios y derechos
reproductivos (12, 13).

Entre los participantes recién incor-
porados al programa, es mas pronun-
ciado el malestar sobre mujeres que no
adoptan un método anticonceptivo post-
aborto o repiten el procedimiento. Sin
embargo, los resultados de un estudio
cualitativo entre mujeres que accedie-
ron a servicios de ILE se contraponen
a esta percepcion. La satisfaccion de las
usuarias de servicios publicos de salud
podria aumentar si se ampliara la con-
sejeria sobre anticoncepcién post-aborto,
elemento central del Programa de ILE
9,12, 25).

El personal de salud percibe positiva-
mente el programa porque disminuye la
mortalidad materna por abortos sépticos
o mal practicados. Asimismo, la ley ha
promovido el respeto y la concienti-
zacion de las necesidades y demandas
de las mujeres, incluso cuando todavia
persiste la postura de favorecer mas el
aborto legal cuando existe una causal
extrema. El tema de las “repetidoras”
continda inquietando a los proveedores,
quienes opinaron que la ley deberia esta-
blecer un limite de acceso a la atencién,
asi como la obligatoriedad de emplear
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ABSTRACT

Mexico City’s Legal Abortion
Program: health workers’
experiences

Key words

Objective.

Identify the perceptions and opinions of people who provide abortion

services in Mexico City, three years after implementation of elective abortion legal
reforms.

Methods.

Nineteen in-depth interviews of health workers assigned to the legal

abortion programs at a clinic and a hospital in Mexico’s Federal District were carried
out between February and June of 2010. Information on sociodemographic data,
professional training, and experience in providing services was collected.

Results.

Some interviewees thought the provision of free services was beneficial

because it allowed lower-income women to access this type of care, whereas others
interviewed disapproved of the lack of fees, since other gynecological and obstetric
health services have to be paid for. Conscientious objection prevailed among newly
hired health workers, which can be attributed to their lack of knowledge about
the legal abortion program’s legal and technical guidelines. Some workers were
ambivalent because they did not accept a postabortion contraception method used
by some women, perceiving it to be a factor in significant repeated demand for legal
abortion services.

Conclusions. Health workers evince divided and ambivalent opinions with regard
to abortion rights. Analyzing their experiences and opinions will facilitate the creation
of a baseline on the subject, and future studies will be able to document changes in
and any lessening of approval for this law in Mexico.

Abortion, legal; health personnel; women’s rights; reproductive health; women’s
health; Mexico.
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