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Guía para acompañar el acceso al aborto seguro de personas con capacidad de gestar en situaciones de alta vulnerabilidad

A pesar de la exisencia de acciones de promoción de la salud sexual y la
salud reproductiva y de prevención de embarazos no intencionales, así como
de políicas públicas desinadas a que odas las personas con capacidad
de gestar puedan acceder a los servicios de interrupción voluntaria
del embarazo y de inerrupción legal del embarazo, exisen múliples
siuaciones que las exponen a barreras para acceder a aboros seguros
en tiempos gestacionales tempranos. Una de estas barreras es que la
atención de carácter segura y legal no se encuentra disponible en todos los
países o erriorios. Y ora es la dificulad de acceso que ienen los grupos
vulnerabilizados, aun en zonas donde dicha aención sí exise. Debido a
estas situaciones que obstaculizan el acceso al aborto seguro en tiempos
gestacionales tempranos para grupos en situación de vulnerabilidad, la
exisencia de aboros inducidos volunariamene en iempos gesacionales
avanzados es un hecho que hay que comprender y atender.

Los abortos inducidos voluntariamente1 en tiempos gestacionales
avanzados ocurren en todas las regiones del mundo y en todas las
comunidades, con significados disinos e impacos diferenes para la
calidad de vida y el bienestar psicosocial de las personas que pasan por
esta situación.

* Temática

Esta guía se centra en el acompañamiento a las personas en situaciones de
alta vulnerabilidad en el acceso al aborto seguro, particularmente el que se
realiza en tiempos gestacionales avanzados.

Cuando hablamos de abortos en tiempos gestacionales avanzados nos
referimos a los aboros inducidos volunariamene después de las 20
semanas de gestación.

Los aboros inducidos pueden definirse como la erminación inencional
del embarazo inrauerino por medios medicamenosos o quirúrgicos en
cualquier etapa gestacional.

1 “Aboro inducido volunariamene” es el érmino uilizado en la 11a versión de la Clasificación
Inernacional de Enfermedades (CIE-11) de la Organización Mundial de la Salud para designar al
proceso inducido de expulsión o exracción complea de un embrión o un feo, independiene
de la duración del embarazo. Es la interrupción deliberada de un embarazo en curso por medios
médicos o quirúrgicos, que no iene por objeo dar lugar a un nacimieno vivo (OMS, 2022a).
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Según lo que reporan los servicios de acceso a aboro seguro, las personas
en condiciones de vulnerabilidad psicosocial que solicitan una interrupción
legal y/o voluntaria del embarazo con más de 20 semanas de gestación, en
su mayoría se encuentran en la niñez, la adolescencia o la juventud, o son
vícimas de violencias sexuales o esán empobrecidas o perenecen a pueblos
originarios, o viven en zonas rurales o alejadas de los servicios de salud.

* Motivación

Esta guía surge a partir de una iniciativa del Consorcio Latinoamericano Contra
el Aborto Inseguro (CLACAI) y del Grupo de Autocuidado y Apoyo para Proveer
y Acompañar Aboros Seguros (AAPAAS) y forma pare de una esraegia más
amplia de abordaje integral de los abortos inducidos en tiempos gestacionales
avanzados. La guía propone un suseno eórico para profesionales de la salud
y acompañantes de servicios de aborto inducido en tiempos gestacionales
avanzados (más de 20 semanas) y, al mismo tiempo, brinda herramientas
prácicas para los acompañamienos o consejerías incorporando el enfoque
de cuidado colecivo y miigación del desgase profesional y ocupacional de
quienes proveen atención en los distintos momentos del proceso de aborto
seguro.

Esá desinada a personal de salud de servicios públicos y privados de disinas
disciplinas (medicina, obsericia, psicología, enfermería, rabajo social,
etc.) y a acompañantes de colectivas y organizaciones sociales, así como a
toda persona o agrupación que se dedique al activismo o a la promoción de
los derechos sexuales y reproducivos, con el fin de brindarles apoyo para
garantizar la atención y el acompañamiento y asegurar la accesibilidad a un
aboro seguro según el conexo normaivo-social en el que se encuenren.

Quienes de manera cotidiana asumen el compromiso de acompañar a las
personas en su decisión de interrumpir su embarazo en una etapa gestacional
avanzada se encuentran con la necesidad de capacitarse y entrenarse para
acceder a herramientas que contribuyan a mejorar sus prácticas desde una
perspeciva de salud inegral, sin esigmas y con un enfoque de cuidado
colectivo que permita mitigar el desgaste ocupacional.

* Objetivos

* Contribuir a la construcción de un sustento teórico para los procesos
de acompañamiento y consejería para personas en situaciones de alta
vulnerabilidad que solicitan una interrupción del embarazo en tiempos
gestacionales avanzados.
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* Generar herramienas prácicas desde un enfoque de cuidado
colectivo para el abordaje y la mitigación del desgaste ocupacional
en profesionales de la salud y acompañanes de aboros inducidos en
tiempos gestacionales avanzados.

* Recursos

Esa guía ofrece recursos concepuales y meodológicos para:

a. los acompañamientos y consejerías de interrupciones del embarazo en
tiempos gestacionales avanzados para personas que se encuentran en
condiciones de alta vulnerabilidad;

b. el abordaje de la problemáica del desgase ocupacional de profesionales
de la salud y acompañantes de abortos en tiempos gestacionales
avanzados.

* Organización

La guía se divide en dos secciones, ambas con conceptos teóricos y
sugerencias prácticas para quienes proveen y acompañan abortos seguros en
tiempos gestacionales avanzados.

La primera sección, denominada “Abortos seguros en tiempos gestacionales
avanzados”, se propone ayudar a comprender perspecivas y enfoques de
los acompañamientos y consejerías. Incluye pautas conceptuales desde una
mirada de salud inegral (física, psicológica, emocional, social y culural),
idenificación de desafíos y recomendaciones para su abordaje.

La segunda sección se iula “Esraegias de afronamieno de siuaciones
de desgase desde un enfoque de cuidado colecivo” y brinda definiciones y
descripciones de los síntomas del desgaste ocupacional, a la vez que propone
acciones concreas para profesionales de la salud y acompañanes de aboros
seguros en tiempos gestacionales avanzados.
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1. Abortos seguros en tiempos
gestacionales avanzados
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* 1.1. Definiciones y presentación de estudios que refieren
la existencia de los abortos en tiempos gestacionales
avanzados

El acceso al aborto en tiempos gestacionales avanzados es una práctica que
está incrementándose en la región de América Latina a partir de cambios
importantes que se han dado en la legislación o las normativas de algunos
países y por el gran activismo que caracteriza el trabajo desde las redes y las
colectivas que brindan acceso a abortos seguros.

En los úlimos años, países como México, Colombia y Argenina han ampliado
su legislación, garantizando un mayor acceso al aborto legal en tiempos
gestacionales avanzados. Sin embargo, como generalidad, debemos reconocer
que odavía exisen resricciones en el acceso en muchos oros países. Es así
que en Perú, Brasil, Cosa Rica, El Salvador, Honduras, Nicaragua y Guaemala,
por ejemplo, hay regulaciones restrictivas en las que el aborto sigue siendo
considerado un delito, criminalizando en muchos casos a la persona que toma
la decisión de inerrumpir un embarazo. Esa disparidad refleja la ausencia de
un enfoque de acceso al aboro unificado en la región.

A pesar de esas varianes enre países, América Laina ha experimenado
avances significaivos en la inclusión del aboro en el debae y la agenda de
las políicas públicas, con inenos de eliminación del esigma social y con
una discusión abiera sobre un ema de salud que hisóricamene fue abú y
se mantenía en secreto circunscripto al ámbito privado. Estos debates no solo
han colocado al aborto como una decisión de cada persona con capacidad de
gestar, sino también como un asunto de justicia social y reproductiva, lo que
expresa una gran ransformación social en la manera en que se aborda ese
tema en la región (Planned Parenthood, 2023).

Un elemeno relevane en ese conexo es la erminología uilizada para
referirse al aboro, ya que las palabras elegidas reflejan maices legales y
sociales particulares en cada país. El aborto es entendido como la interrupción
espontánea o inducida del embarazo. Históricamente, el término “aborto” ha
estado asociado a la penalización y la criminalización, lo que ha llevado a la
adopción de términos alternativos, como “interrupción legal del embarazo
(ILE)” e “inerrupción volunaria del embarazo (IVE)”. Esas expresiones no
solo desvinculan el imaginario social del aborto de su connotación penal y del
esigma, sino que ambién permien diferenciar los aboros volunarios de los
esponáneos, enfaizando la auonomía y el acceso a derechos.

En distintos países de América Latina los términos IVE e ILE adquieren
significados específicos dependiendo de las circunsancias y regulaciones
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locales, marcando diferencias en el acceso al derecho a la inerrupción del
embarazo. En México la ILE se refiere al aboro realizado por decisión de la
persona gestante antes de las 12 semanas de gestación. En Argentina, la ILE
abarca al aborto inducido de manera legal en casos de violación o cuando
hay riesgo para la vida o la salud de la persona gestante. Por otro lado, la IVE
en México se refiere a la opción de aboro para las vícimas de violación. En
Argentina y Uruguay la IVE incluye al aborto voluntario en las primeras semanas
del embarazo, despenalizado en sus respectivos códigos penales. En Chile la
IVE está permitida bajo tres causales establecidas en la legislación penal, las
cuales son peligro para la vida de la mujer, inviabilidad feal y embarazo por
violación. Finalmente, en Colombia se considera IVE a cualquier aborto inducido
que se realice denro del marco legal, ya sea por soliciud hasa las 24 semanas
de gestación o por causales después de este tiempo.

En las discusiones sobre derechos reproducivos y salud pública se prefiere el
érmino “aboro” por su claridad y precisión (ARCC, 2017; Gagnon e al., 2021).

En el reso de la región, en conexos de aboros en iempos gesacionales
avanzados las expresiones “inerrupción legal del embarazo” e “inerrupción
voluntaria del embarazo” adquieren gran importancia, resaltando los derechos
humanos, fomenando un enfoque de no criminalización y basado en evidencia
cienífica. El acceso a los mismos presena mayores barreras, incluso en los
países con menos resricciones normaivas o con legislación favorable.

Estas barreras incluyen obstáculos legales, económicos y de acceso a
la información, como las dificulades para enconrar cenros de salud y
profesionales que realicen la prácica y para reunir los recursos necesarios
para el procedimiento o para cubrir los costos asociados (como el transporte,
la pérdida del ingreso laboral por las jornadas no trabajadas -de la persona que
se realiza el procedimiento y de su acompañante-, la compensación económica
a otras personas por la delegación de las tareas domésticas y de cuidado de
familiares a cargo, ec.).

Las personas que solicitan abortos en tiempos gestacionales avanzados
suelen descubrir su embarazo mucho más tarde en comparación con
aquellas que lo hacen durante el primer trimestre. También se destacan
casos en los que las personas experimentan dudas y contradicciones para
tomar la decisión por factores sociales, culturales, religiosos, políticos y/o
psicológicos, lo que puede afectar el proceso de acceso al aborto seguro
de manera temprana.

De acuerdo a los conexos normaivos, en Colombia el aboro se encuenra
despenalizado hasa la semana 24 de gesación. Luego de la semana 24
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es posible acceder a una interrupción voluntaria del embarazo en tres
circunsancias: si hay riesgo para la vida o la salud de la persona gesane, ane
la presencia de malformaciones feales incompaibles con la vida y cuando
el embarazo es resulado de violación, inceso o inseminación arificial no
consentida.

En el caso de Argentina la ley establece el acceso al aborto de manera
volunaria hasa la semana 14 de gesación. Luego de ese período las personas
gesanes pueden acceder a la ILE si el embarazo fue produco de una violación
(con la declaración jurada perinene de la persona gesane, excepo en caso
de personas menores de 13 años, cuando no se requiere dicha declaración) y si
estuviese en peligro la vida o la salud integral de la persona gestante.

En México el aboro esá despenalizado en odo el país, pero no esá legalizado
en todos los estados. En general, el acceso al aborto después de las 12
semanas de embarazo está permitido por ciertas causales, como riesgo para
la vida o la salud de la persona gesane, malformaciones feales, o en casos
de violación. Es imporane aclarar que la legislación varía según el esado, con
algunas jurisdicciones que permien excepciones adicionales en circunsancias
particulares (La Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres y GIRE, 2023;
FLASOG y Promsex, 2007).

Estas normativas muestran que, aunque se han dado avances, los datos
específicos sobre aboros a parir de la semana 20 son más difíciles de obener,
debido a los facores sociales que influyen en la decisión de las personas
gesanes, a lo que se suman las dificulades de acceso conexuales por la
exisencia de escasos servicios disponibles para al fin desde las insiuciones
de salud, hospiales y demás efecores.

Según daos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), cerca del 90% de
los abortos en el mundo y en América Latina y el Caribe ocurren dentro de las
12 primeras semanas de gestación, es decir en el primer trimestre de embarazo.
Alrededor del 2% se realizan después de las 18 semanas de gesación (OMS,
2009), lo cual es un porcenaje sumamene significaivo para demosrar la
ocurrencia de abortos inducidos en tiempos gestacionales avanzados.

Las restricciones para el acceso al aborto en cualquier etapa gestacional tienen
un impacto subjetivo y social tanto en las personas con capacidad de gestar
como en sus familias, ya que limia profundamene su auonomía reproduciva
(Donovan, 2020). Esos impedimenos pueden ejercer una presión significaiva
sobre las personas, al forzarlas a omar decisiones condicionadas por los límies
establecidos en lugar de responder a sus propias necesidades y circunstancias.
Eso dificula el acceso al aboro seguro, incluso cuando esá legalmene
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respaldado. Además, estas restricciones contribuyen a acentuar las desigualdades
sociales, afecando desproporcionadamene a quienes enfrenan mayores barreras
económicas, geográficas y/o culurales, condicionando el desarrollo de personas
que se encuenran expuesas a siuaciones de vulnerabilidad por vivir de manera
forzada un embarazo no deseado o no inencional.

* 1.2. Factores psicológicos y sociales que exponen a las
personas con capacidad de gestar a situaciones de alta
vulnerabilidad: contextos restrictivos de criminalización
y negación del embarazo

Cuando se acompaña la decisión de interrumpir un embarazo en una etapa
gestacional avanzada en general aparecen particularidades que van más allá de
los exos de las leyes, pues son hisorias de vida que muesran la vulnerabilidad
y/o adversidad de los conexos sociales. Se raa de personas que sienen emor
de ser criminalizadas o de esar expuesas a realizar un méodo no seguro para
aborar por ser al que pueden acceder rápidamene en su conexo social o en su
comunidad y/o con sus recursos económicos, o que han pasado por situaciones de
violencia sexual que las enfrena a la negación de un embarazo no inencional, o
que se encuenran en zonas rurales alejadas del acceso a la información de aboros
seguros, o que se encuentran viviendo en situaciones de derechos restrictivos por
ser migranes o simplemene por esar expuesas a múliples miedos y presiones
sociales que las llevan a acepar el desino de una maernidad forzada.

Las normas internacionales de derechos humanos, como el Pacto Internacional
de Derechos Económicos, Sociales y Culurales de 1966 o la Convención sobre
la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación conra la Mujer de 1979,
reconocen la especial vulnerabilidad de las personas con capacidad de gestar,
lo que puede exponerlas a un mayor riesgo de sufrir malos raos durane la
aención de su salud sexual y reproduciva. Esos malos raos pueden deberse
a la exisencia de esereoipos de género negaivos que ubican a las mujeres
en el único desino de una maernidad forzada o en la fala de capacidad para
decidir acorde a sus deseos por el preconcepto de que son seres que merecen el
sufrimieno o el casigo por el solo hecho de ser mujeres (Cook y Cusack, 2010).

Los estereotipos de género hacen que la maternidad sea el ideal a alcanzar
como desino social y son generadores de muchos de los significanes asociados
a los esereoipos femeninos más consolidados a nivel social. Así, las mujeres
que deciden no ser madres suelen ser estigmatizadas por apartarse de esa
“naturaleza socialmente establecida”. El desear ser madres tiene que ser
una premisa que guíe su conducta, so pena de ser señaladas, culpabilizadas,
diagnosicadas, y reprochadas penalmene. “Vivir la presión de una experiencia
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subjetiva intensa como un embarazo, un parto y una crianza sin desearlo o sin
saber enfrenarlo, o sin recursos para hacerlo, necesariamene desemboca en
siuaciones conflicivas, dolorosas y violenas” (Palomar, 2004, p. 14).

Las personas que viven en condiciones de vulnerabilidad, o lo que se
conoce también como pertenencia a grupos marginados, suelen ser
más vulnerables a los malos tratos durante la atención relacionada a
aspectos de su salud sexual y reproductiva, debido a su edad, etnia,
situación socioeconómica, migración, orientación sexual o expresión de
género. Esta situación se agudiza en los países donde existen contextos
restrictivos de acceso a la IVE y a la ILE o de criminalización a quienes
optan por la decisión de interrumpir un embarazo.

El aboro inseguro es un problema de salud pública, pues los conexos
normativos y sociales restrictivos de acceso al aborto obligan a las personas
que toman la decisión de abortar, sobre todo a quienes se encuentran en
siuación de vulnerabilidad, a exponerse a aboros clandesinos, lo cual las
expone a posibles complicaciones y secuelas en su salud, e incluso a la muere.

Diversos hallazgos muestran que quienes buscan un aborto después de la
semana 20 suelen enconrarse en conexos de ala vulnerabilidad, como no
conar con red de apoyo para poder maernar, enfrenar violencia de género,
atravesar problemas de consumo de sustancias, ser migrantes o vivir en zonas
alejadas de los centros de salud que realizan este tipo de procedimientos.
Estas realidades subrayan la importancia de garantizar un acceso equitativo y
sin restricciones a los servicios de salud reproductiva (Foster y Kimport, 2013).

La exisencia de múliples siuaciones de discriminación por género que
pueden padecer las personas con capacidad de gestar también puede incidir
en el aumeno de la vulnerabilidad y exponerlas a méodos de aboro inseguros
o a violencias en el conexo de la aención a la salud reproduciva en general.
Exise un concepo que es necesario rescaar en el análisis de la discriminación
por género de las personas con capacidad de gestar que se suele denominar
discriminación inerseccional o múliple.

La interseccionalidad es una herramienta analítica que reconoce que las
desigualdades se configuran a parir de la superposición de diferenes facores
sociales, como, por ejemplo, ser mujer, afrodescendiene, migrane, joven,
pobre, indígena, ec. (Crenshaw, 1989).

La interseccionalidad vincula entre sí distintas categorías, como clase, etnia,
género y edad, entre otras, siendo todas preponderantes al momento de una
decisión como es interrumpir un embarazo, si bien las condiciones son distintas
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en cada situación, pues no es lo mismo para una mujer migrante, pobre, de
clase popular que para una mujer blanca de clase media o alta, por ejemplo.

La denegación de cuidados en la aención es ora forma de discriminación en
los conexos legales resricivos de acceso al derecho al aboro. Dichos “malos
tratos” a las personas con capacidad de gestar suelen darse a través de un
incumplimieno general de las ruinas de conroles de aención, exámenes
dolorosos e innecesarios, solicitud de estudios también innecesarios, negativa
a proporcionar medicación para alivio del dolor, negligencia o abandono,
rerasos prolongados, violación del derecho a la confidencialidad y fala de
consenimieno informado, enre oras falas de cuidados.

* Factores psicológicos que inciden en los abortos en
tiempos gestacionales avanzados: la negación del embarazo
y las situaciones de violencias de género

Uno de los facores que incide en los aboros inducidos en iempos
gestacionales avanzados es la “negación del embarazo”. La negación del
embarazo se ha definido como la fala de conocimieno del embarazo que se
exiende más allá de la semana 20 de gesación y que puede llegar hasa el
momeno del paro (Wessel y Buscher, 2002). Por su pare, Del Giudice (2007)
ha propuesto el término “embarazo encriptado/críptico” para hablar de los
embarazos negados.

Desde esta guía, si bien se reconoce que la negación del embarazo puede
esar en relación con la fala de conciencia subjeiva del mismo, se considera
que dicha circunstancia debe ser abordada durante las entrevistas del
proceso de acompañamiento y/o consejerías de acceso a abortos en tiempos
gestacionales avanzados, pues tiene estrecha relación con embarazos no
inencionales produco de violencia sexual, como es el caso de las niñas y
adolescenes vícimas de abusos sexuales.

La negación del embarazo tiene consecuencias adversas, como angustia
psicológica, paro no asisido y muere feal2.

Por lo tanto, la negación del embarazo puede estar asociada a situaciones
de vulnerabilidad que se incrementan con la vivencia de un embarazo no
intencional, altamente estresante (Murphy y Lalor, 2016). Asimismo, para
muchas personas se trata de un período de miedos y dudas que en ocasiones
resultan tan acuciantes y abrumadores que propician la negación del embarazo
(Jenkins et al., 2011).

2 La muere feal se refiere a la muere de un recién nacido denro de las 24 horas de su nacimieno. Se
reserva el érmino filicidio cuando la edad del niño es mayor a dicho érmino (Resnick, 1969).
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Es sumamente importante que durante el proceso de entrevistas de
acompañamiento y/o consejerías sobre abortos en tiempos gestacionales
avanzados se consideren las situaciones de violencias por motivos de
género. Es en este proceso de acompañamiento cuando muchas de las
personas registran por primera vez que son víctimas de violencia sexual
y que ese embarazo no intencional es producto de vínculos violentos con
sus parejas, exparejas u otros varones de su entorno significativo.

* Estigma en abortos en tiempos gestacionales avanzados

Los esigmas socialmene difundidos en orno al aboro consiuyen una de las
principales barreras para acceder a los mismos. En el caso de los abortos en
iempos gesacionales avanzados, el esigma se inensifica.

El estigma asociado con los abortos realizados luego de las 20 semanas
de gestación está influido por narrativas sociales y culturales que
los colocan socialmente como procedimientos menos aceptables en
comparación con los abortos tempranos. Además, al exisir una disparidad
en la nomenclatura en torno a los abortos de segundo trimestre (aborto tardío,
gestación tardía, abortos en etapa gestacional avanzada, entre otros) se
conribuye a desinformar y amplificar el esigma en orno a esas prácicas.
Según un análisis de Laer Aborion Iniiaive, las barreras sociales y legales, así
como la fala de comprensión pública, profundizan el aislamieno de quienes
necesian acceder a esos servicios (Nowell, 2024).

En relación con los abortos inducidos de manera autogestionada, persiste el
esigma de que las personas experimenan arrepenimieno, al asociarlo con
problemas como la depresión, el estrés postraumático, la ansiedad y la ideación
suicida. Sin embargo, un esudio realizado en 2020 refiere que más del 95% de las
personas que aboraron consideran que la decisión fue correca, y el senimieno
más comúnmene expresado es el de alivio (ANSIRH, 2020). Asimismo, otras
invesigaciones con población de Lainoamérica idenifican senimienos de alivio
y saisfacción por la decisión omada, especialmene cuando el aboro es una
decisión propia y se lleva a cabo en un enorno de apoyo (Rondón, 2009).

Por otra parte, en los casos en los que se reportaron síntomas de ansiedad
y depresión ras la realización del aboro, esos sínomas ya exisían como
antecedentes a la realización de la práctica, lo que indica que no es válido
asociar directamente la interrupción del embarazo con su aparición.

Uno de los sufrimienos más significaivos que refieren las personas
gestantes es el de sentirse juzgadas por la decisión tomada. Incluso, quienes
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interrumpieron su embarazo en etapas más avanzadas de gestación reportaron
una gran dificulad para decidir si proceder con el aboro. En pare, debido a la
percepción de que serían condenadas por miembros de su comunidad.

A su vez, las personas a las que se les negó el aboro experimenaron más
ansiedad y esrés, así como una menor auoesima y saisfacción con la vida en
comparación con aquellas que pudieron acceder al procedimiento (Ralph et al.,
2017).

Es significaivo que no se enconraron mayores consecuencias psicológicas en
las personas que optaron por un aborto en tiempos gestacionales avanzados
en comparación con las que lo hicieron en el primer trimestre, evidenciando
que las barreras al acceso al aborto, más que el momento del procedimiento,
son las que afecan negaivamene la salud menal (ANSIRH, 2018).

Dado que el impacto en la salud mental es considerablemente mayor cuando
se restringe el acceso al aborto en comparación con la realización del
procedimieno, es fundamenal abordar esa cuesión en un conexo social
más amplio, analizando sus implicaciones tanto individuales como colectivas
(Abrams, 2022).

Otro estigma vinculado a los abortos en general es la idea de que llevar
a cabo esta práctica puede ser más riesgosa o peligrosa para la salud de
la persona gestante que el parto. No obstante, la evidencia indica que la
interrupción legal del embarazo es considerablemente más segura que el parto.
El riesgo de moralidad asociado con el paro es aproximadamene 14 veces
superior al vinculado con el aborto3. De manera similar, la morbilidad general
asociada con el paro excede a la del aboro (Raymond y Grimes, 2012). El
aboro se orna peligroso cuando se realiza de manera insegura en conexos
de clandestinidad. El aborto no seguro puede provocar consecuencias
médicas graves e irreversibles, e incluso resultar en la muerte de la persona
embarazada. Las complicaciones derivadas de abortos realizados en
condiciones de riesgo constituyen una de las principales causas de mortalidad
materna (CELS, 2020).

La implementación de servicios seguros para abortos de más de 20 semanas
de gestación ha demostrado reducir la morbimortalidad asociada con
procedimientos de aborto realizados en condiciones inseguras (Grossman,
2016). Por lo tanto, es prioritario mejorar el acceso a la interrupción del
embarazo en etapas gestacionales avanzadas para prevenir las situaciones

3 La asa de moralidad asociada al embarazo en personas que dieron a luz a neonaos vivos fue de
8,8 mueres por cada 100.000 nacimienos. En comparación, la moralidad relacionada con el aboro
inducido fue de 0,6 mueres por cada 100.000 aboros (Raymond y Grimes, 2012).



| 17Guía para acompañar el acceso al aborto seguro de personas con capacidad de gestar en situaciones de alta vulnerabilidad

de riesgo y propiciar la capaciacion y el enrenamieno de profesionales para
el abordaje de ese ipo de aboros, pues uno de los facores que dificula
el acceso es precisamene la fala de personal enrenado y dispueso a
realizarlos.

El personal de salud que realiza abortos en general, y aun más en tiempos
gestacionales avanzados, es también objeto de estigmatización. Por otro
lado, el número de profesionales es sumamene reducido en América Laina y
en el mundo, llegando incluso a ser una única persona en algunas zonas. En un
esudio realizado con profesionales que proveen aboros y con acompañanes
en diversas pares del mundo, el 11,8% indicó que le resula difícil hablar
abiertamente sobre su labor debido al temor o al juicio social, al trato
diferenciado o a la marginación que podrían experimenar. Asimismo, el 13,7%
reportó haber recibido discriminación en su vida personal como consecuencia
directa de su trabajo relacionado con la interrupción de embarazos. Entre las
experiencias de discriminación más comunes se relaaron hisorias de ofensas
familiares, desacrediaciones de colegas e incluso pérdida de conaco con
seres queridos por conflicos ideológicos (safe2choose e Ipas, 2020).

Ese rechazo social afeca ano su bienesar emocional como su desempeño
profesional. La esigmaización puede obsaculizar su capacidad para ofrecer
atención de calidad y pone en riesgo la prestación segura de los servicios de
salud reproductiva, creando barreras adicionales para quienes buscan este tipo
de aención (Global Docors for Choice, 2016).

La esigmaización puede ser enendida como una herramiena efeciva para
el mantenimiento del orden social y la estructura de poder que permite la
reproducción de inequidades (Parker y Aggleton, 2003). El estigma asociado
al aborto en etapas avanzadas del embarazo genera una negación que
algunos autores describen como una “ceguera” ante la necesidad de contar
con servicios que realicen esta práctica. La idea de que una persona solicite
la interrupción de un embarazo después de la semana 20 de gestación y
de que un equipo profesional lleve a cabo ese procedimieno resula an
perturbadora que se convierte en un tema del que no se habla ni se considera.
Esta “ceguera”, alimentada por el estigma, ha resultado en escaso desarrollo
y conocimiento sobre el aborto en el segundo trimestre en muchas partes del
mundo (Harris y Grossman, 2011).

En este sentido, el estigma asociado al aborto en tiempos gestacionales
avanzados no hace más que profundizar las desigualdades sociales.
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* Corporalidad fetal

El estigma vinculado al aborto en tiempos gestacionales avanzados se
agudiza debido a la corporalidad del feto y a la idea de la existencia de
“sufrimiento fetal”.

Esto añade una capa emocional y ética al procedimiento, aumentando la
percepción negativa y estigmatizante sobre el aborto en esta etapa.

Sin embargo, el Royal College of Obsericians and Gynaecologiss (RCOG)
realizó una exhausiva revisión bibliográfica sobre invesigaciones vinculadas
a la idea del sufrimieno feal, y pudo concluir que el dolor solo adquiere
significado cuando es conscienemene percibido, y la evidencia acual
respalda con mayor contundencia la idea de que no hay percepción de dolor
hasta pasado el segundo trimestre de gestación (RCOG, 2022a).

Si bien la invesigación sobre el dolor feal se complica debido a que no exise
una única área cerebral idenificable como suficiene para generar y senir
el dolor, se ha establecido que la percepción del dolor depende de una red
compleja de conexiones espaciales y emporales en el cerebro, conocida
como el “conecoma del dolor humano”. Esas redes pueden idenificarse
aproximadamene a parir de las 29 semanas de gesación. En consecuencia,
se concluye que hasta ahora la evidencia indica que la percepción del dolor es
poco probable anes de las 28 semanas de gesación (RCOG, 2022b).

Aunque no exise un consenso médico compleo sobre la capacidad del feo
para experimenar dolor, las resricciones legales severas no consiuyen
la respuesta adecuada a estas preocupaciones legítimas. Además, la
preocupación por el creciene reconocimieno del feo como persona no es la
única causa de la disminución del apoyo al aboro en eapas avanzadas. La
fala de apoyo ambién proviene de los juicios hacia las personas que buscan
estas interrupciones del embarazo (Foster y Kimport, 2013).

* 1.3. Acompañamientos y cuidados de abortos seguros
en tiempos gestacionales avanzados

Los acompañamientos son espacios de encuentro entre personas en
situación de aborto en una etapa gestacional avanzada y profesionales
de la salud y/o acompañantes con el fin de garantizar un aborto seguro
y cuidado. El objetivo principal es propiciar la toma de decisiones de la
persona consultante fortaleciendo su autonomía de manera consciente
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e informada, desde un modelo interdisciplinario con enfoque de derechos y
perspectiva de género e interseccional.

La idea de proceso expresa el desarrollo de disinos momenos, realizados
a través de una serie de entrevistas personalizadas cuya protagonista es la
persona que solicia la prácica y su singularidad en conexo. El proceso incluye
una entrevista de inicio, otra de seguimiento, otra de cierre y un posterior
reencuenro si es requerido según la siuación de cada persona que consula.
Durane ese proceso de enrevisas se despliega un vínculo de confianza enre
el equipo de salud y/o las personas acompañantes y la consultante que propicia
el intercambio de sentidos varios, emociones, temores, historias de vida y
particularidades.

* Capacidades de profesionales de la salud y acompañantes

Para profesionales de la salud de medicina, psicología, obsericia, parería,
enfermería y rabajo social, enre oras disciplinas, que quieran formarse
en acompañamientos cuidados y/o consejerías para el acceso al aborto en
tiempos gestacionales avanzados, así como para las personas que ejercen
como acompañanes, es imporane que exisan capaciaciones en enfoque de
derechos y perspectiva de género y cuidados, para propiciar el desarrollo de
encuentros que desestigmaticen las prácticas de acceso a abortos en tiempos
gestacionales avanzados.

Los acompañamientos de abortos en tiempos gestacionales avanzados deben
ser espacios de encuentro libres de estereotipos de género, que propicien el
cuidado y la protección hacia las personas, sus decisiones y su salud integral
(física, psicológica y social).

La consrucción de servicios de aención de salud con enfoque de cuidados
se centra en que las personas consultantes puedan mantener su intimidad y
confiarle al equipo proveedor y a la persona acompañane siuaciones de vida
que en muchas ocasiones es la primera vez que comparten con alguien, como
puede ser padecer violencias por moivos de género, conflicos familiares con
personas adultas en los casos de personas que se encuentran en la niñez, la
adolescencia y la juventud, ambivalencias y temores ante la toma de decisión
por entrar en contradicción con creencias religiosas o conservadoras, entre otras.

La confidencialidad incluye el deber del personal de proeger la inimidad de la
persona y, por ano, de manener el secreo profesional4 de todo lo abordado

4 Es obligación del personal de salud manener confidencial la información que se recibe de la persona
durante las entrevistas de acompañamiento.
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durante el proceso de los acompañamientos ante cualquier tercero, incluidos
cónyuges, excónyuges, padres, madres, personas a cargo de su cuidado u oros
familiares o amisades.

Ese deber de confidencialidad es imprescindible desde un enfoque de
derechos y cuidados en la prestación de servicios de salud, pues su no
cumplimieno conribuye a que las personas sufran discriminación, malos raos
y vulneración de sus derechos.

El incumplimiento de los cuidados de atención se atribuye a veces a la
dinámica de poder en los entornos sanitarios, especialmente entre el personal
de aención, que posee conocimienos profesionales, y las personas usuarias,
que dependen del sisema saniario para obener información y aención. El
relator especial Anand Grover de la Organización de las Naciones Unidas (ONU)
ha reconocido esta dinámica de poder que lleva a que, en los acompañamientos
en abortos seguros, el derecho a la autonomía en la toma de decisiones
pueda verse afecado a veces por una siuación de “desequilibrio de poder,
experiencia y confianza inherene a la relación médico-paciene” (ONU, 2009).
Por tal motivo, es imprescindible que quienes proveen servicios de aborto
seguro reciban capacitación y entrenamiento en las nociones de autonomía
y autodeterminación de la persona que solicita la práctica como componente
esencial del proceso de entrevistas y/o acompañamientos.

Todo proceso de acompañamiento de abortos en tiempos gestacionales
avanzados debe incluir:

* Escucha activa.

* Lenguaje acorde a la comprensión de la persona usuaria, sencillo
y respetuoso de sus derechos. Si fuera necesario, incorporar en las
entrevistas un apoyo social para garantizar la comunicación, por ejemplo,
cuando no se habla la misma lengua o exise algún ipo de discapacidad
que afece la comunicación.

* Información sobre el marco legal. Se debe recordar y explicar el marco
legal vigene que regula el procedimieno, enfaizando la seguridad y
la conformidad legal o las resricciones normaivas exisenes sobre la
práctica.

* Información clara, precisa y con evidencia científica sobre
los procedimientos de interrupción de embarazo en tiempos
gestacionales avanzados. Se debe informar sobre los dos
procedimienos posibles: el aborto con medicamentos y la dilatación y
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evacuación (DyE), ambos con el paso previo de inducción de asistolia
feal (IAF). Hay que explicar los riesgos, venajas, desvenajas y posibles
complicaciones. La elección del procedimiento en general depende
del enrenamieno y de los recursos del equipo médico y del conexo
normativo de cada país. Es crucial para un equipo con perspectiva de
género y derechos incorporar en la elección del procedimiento la opinión
de la persona gestante, pero esto dependerá de las condiciones sociales
y legales en las que se realiza el acompañamiento. En abortos seguros en
tiempos gestacionales avanzados si no se realiza la inducción de asistolia
feal el riesgo de supervivencia del feo es posible y eso debe ser pare
de la información a brindar en ese proceso.

* Información sobre anticoncepción para evitar embarazos no
inencionales, como en cualquier consejería sobre salud sexual
y reproduciva. Según los crierios de la OMS, cualquier méodo
anticonceptivo puede ser utilizado inmediatamente después de una
interrupción de embarazo o luego de un breve tiempo (OMS, 2015).

* Firma de un consentimiento informado y respeto del secreto
profesional como derechos fundamenales de la persona gesane.
Se debe garantizar que la persona haya brindado consentimiento o
asenimieno expresando de manera aciva su comprensión y acepación,
y considerar las particularidades y adaptaciones necesarias cuando se
trata con menores de edad y personas con discapacidad.

* Posibilidad de revocación. Se debe informar a la persona sobre la
posibilidad de revocar su decisión en cualquier momento del proceso,
aunque aclarando los puntos de no retorno y las opciones disponibles
hasa esos momenos. Por ello, se recomienda incluir expresamene en el
consentimiento escrito esta posibilidad de revocación.

* Abordaje de los temores referidos a un aborto en etapa gestacional
avanzada, como posibilidad de supervivencia feal, dolor feal durane
el procedimieno, dolor físico y emocional de la persona que se realiza la
prácica, ferilidad fuura, esigmaización y culpabilización, enre oros.

* Información y despeje de dudas y miedos sobre el destino de
los restos biológicos o fetales. Es importante abordar en los
acompañamientos de abortos inducidos voluntarios en tiempos
gesacionales avanzados la disposición final del produco de la expulsión,
y la autoderminación de la persona en relación a qué hacer con los
restos biológicos producto del aborto. Es necesario poder establecer
lineamientos en cada país o departamento sobre cómo abordar esta
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insancia, incluir opciones como rio funerario o riuales religiosos o
culturales que la persona crea importante realizar como parte de un
cierre emocional y social de este proceso. Todo ello debe ser de acuerdo
al conexo normaivo de cada país. Según la auodeerminación de la
persona gestante es importante considerar su derecho a no ver, no tocar
y no ener que manejar nada del produco de la expulsión.

* Abordaje de casos de violencias de género. Es crucial activar y derivar
a las personas a los servicios de protección adecuados de manera
oporuna, cuidadosa y efeciva, realizando un seguimieno de los mismos.

* Enfoque de acompañamiento de proceso continuo. Hay que enfaizar
que se debe acompañar a la persona a través de las entrevistas o
espacios de encuenro que sean necesarios según sus necesidades o
particularidades.

* Soporte psicológico posaborto. Se debe ofrecer seguimieno
psicológico en caso de que la persona exprese malesar emocional
durane o después del procedimieno, como pare del enfoque de
cuidados.

* 1.4. Autodeterminación y autonomía

La auonomía es la capacidad de elegir, hacer y acuar según las propias
decisiones. A menudo englobada en el concepto de toma de decisiones
informadas, es un componene de derechos humanos fundamenal de la salud
reproductiva.

Basándose en el principio de autonomía, la elección de una persona
gestante debe ser respetada, incluso cuando el aborto ocurre en etapas
avanzadas del embarazo. La “moralidad” del aborto no debe juzgarse por el
momento gestacional, sino por el respeto a los derechos reproductivos de las
personas gestantes, que incluyen su capacidad para decidir sobre su cuerpo y
su vida (Furedi, 2021).

En los abortos en etapas avanzadas del embarazo no se debe ignorar este
principio de autonomía en torno a las decisiones reproductivas. Ann Furedi
sosiene que exisen casos de profesionales de la salud que argumenan que
una persona no debería ser capaz de omar una decisión moral sobre el fuuro
de su embarazo cuando ya se encuentra avanzado, lo cual niega y asalta
este principio de autonomía y, al hacerlo, asalta la tradición de la libertad de
conciencia que exise en la sociedad pluralisa moderna (Furedi, 2021).
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En ano la auonomía se refiere a la legiimidad de decidir por cuena propia,
el concepo de auodeerminación se enfoca en la capacidad y las condiciones
necesarias para ejercer esas decisiones en la práctica social.

El derecho de las personas a la auodeerminación en el conexo del aboro
implica la capacidad de omar decisiones libres sobre su vida sexual y
reproduciva sin inerferencias o presiones exernas no deseadas.

Por lo tanto, los acompañamientos adquieren un papel crucial, ya que deben
enfocarse en desesigmaizar y desculpabilizar a las personas gesanes
que toman la decisión de interrumpir un embarazo en tiempos gestacionales
avanzados, brindando apoyo a su decisión autónoma. De esta manera, se
asegura el respeo a la auodeerminación como un derecho fundamenal de
las personas con capacidad de gestar.

La autonomía y la autodeterminación en las decisiones reproductivas
constituyen un derecho humano fundamental y debe ser garantizado
desde los espacios de salud a los que acuden las personas gestantes a
solicitar una interrupción del embarazo en cualquier momento.

* 1.5. Abordaje de escenas temidas en profesionales de la salud
y/o personas que acompañan

La exisencia de los esereoipos de género encuenran en la maernidad la
máxima expresión de la posición femenina, por lo que hipoéicamene la
culpa o ambivalencia ante la decisión de abortar puede generar sentimientos
contradictorios entre continuar o no con un embarazo y, aun en situaciones
de claridad en la decisión de interrumpirlo, con el posible surgimiento de
sentimientos de culpa por tomar una decisión que no se adecua al mandato
social de que ser mujer es sinónimo de ser madre.

Algunos esudios refieren que en general las personas que inerrumpen un
embarazo no creen que hayan tomado una decisión equivocada, pero sí
reconocen la sensación de una pérdida, pudiendo presentar sentimientos
ambivalenes y la aparición de hipóesis conrafácicas, como “qué habría
pasado si” (Petracci et al., 2012).

Estos enunciados propician la aparición de una escena que se repite y que
podemos denominar “escena temida” por el personal de salud proveedor de
aboros seguros en iempos gesacionales avanzados: el miedo ane lo que se
idenifica como el “arrepenimieno” de inerrumpir un embarazo después de
realizar el procedimiento de un aborto inducido voluntariamente.
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Desde la presene guía se recomienda que:

Ante la escena temida de la posibilidad de que la persona en un
aborto inducido realizado en una etapa gestacional avanzada presente
“arrepentimiento”, recomendamos utilizar la terminología de “cambio
de opinión” y la inclusión de su abordaje durante el proceso de
acompañamiento para despejar dudas, ambivalencias y temores, como
así también la implementación de espacios de supervisión por parte de un
grupo de personas experas para el equipo de salud y/o acompañanes
para foralecer sus inervenciones desde una perspeciva que promueva la
autonomía y la autoderminacion de las personas gestantes en embarazos
avanzados.

También es importante en el proceso de acompañamientos de abortos en
tiempos gestacionales avanzados el abordaje de los miedos que pueden
presenar las personas usuarias en relación a la exisencia de sufrimieno
feal. Aunque no exise un consenso de evidencia cienífica sobre la
capacidad del feo para experimenar dolor, la corporalidad feal en esa
etapa gestacional incrementa los temores de las personas de sentirse
culpables o responsables de causar daño o generar dolor al producto
del embarazo durante el proceso del aborto. Se debe dar un espacio de
conención suficiene para elaborar esos emores y miedos esperables
y expliciar la fala de evidencia cienífica complea sobre ese puno.
Asimismo, es imporane brindar recursos psicológicos para foralecer la
autoestima de las personas y su asertividad en la decisión de interrumpir un
embarazo no intencional o no deseado.

* 1.6. Abordaje del manejo de los restos biológicos desde el respeto
por las decisiones y rituales comunitarios

Este apartado tiene por propósito introducir algunos lineamientos sobre
la importancia de abordar en los acompañamientos de abortos inducidos
volunarios en iempos gesacionales avanzados la información sobre el manejo
de los resos biológicos o feales desde un enfoque de cuidado y rao digno
por la autoderminacion de las personas gestantes.

Por disposición de restos biológicos consideraremos el conjunto de
actividades relativas a la obtención, preservación y traslado a su lugar de
desino final permanene de órganos, ejidos y sus componenes derivados,
cadáveres, embriones y feos, con fines de eliminación, de docencia, de
investigación o terapéuticos (Ariza Navarrete y MolRe, 2025).
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Las normativas, reglamentaciones y/o lineamientos sobre el manejo de los
resos feales no se encuenran oalmene desarrolladas en la región. Sí
están claros los procedimientos para el manejo de cadáveres cuando se
trata de cuerpos de personas adultas o pediátricas e incluso neonatales y
las instituciones prestadoras de servicios de salud, sin tener una regulación
o guía procedimental, adaptan y ajustan estas disposiciones para la muerte
feal poserior a la semana 20 de eapa gesacional o de un feo mayor a 500
gramos. En general, dependiendo del departamento, provincia o país, se suelen
labrar acas de defunción o se consigna como NN en el regisro de feos
muertos.

Acualmene, cuando una persona fallece en una insiución de salud se
realiza la enrega a la familia a ravés de un servicio funerario que se encarga
de reirar el cadáver para los efecos de inhumación o cremación según sea la
decisión de la familia.

Ahora bien, ¿qué ocurre cuando los restos biológicos son producto de un
aborto inducido voluntariamente en tiempos gestacionales avanzados?

En general, tanto los abortos como las muertes gestacionales son temas
marginales o abú para su abordaje. Exisen algunas invesigaciones
realizadas en casos en que se produce muere feal que refieren que aún se
sabe poco sobre cómo las personas (re)configuran sus idenidades a parir de
ese hecho inesperado (Cadge et al., 2015). Al momento no hay lineamientos o
proocolos saniarios en la región que expresen qué hacer frene a la soliciud
de que se les entreguen los restos biológicos por parte de las personas que
han pasado por un proceso de aborto inducido en tiempos gestacionales
avanzados. Por su pare, los rabajos enográficos de Layne (1990) ponen en
escena la dificulad que enfrenan las personas cuando el sisema de salud
les enrega los resos biológicos ane una muere feal resulado de un aboro
inducido.

La fala de reglamenaciones en la región sobre el abordaje de los resos
feales propicia que haya muchas pregunas que no ienen respuesas
unificadas para odo el sisema saniario en general. Por ejemplo, ¿qué
sucede en las instituciones de salud ante la constatación de una muerte
feal no relacionada con una inerrupción volunaria del embarazo? ¿Cómo
se comunica esa siuación a la persona cuyo feo ha muero? Si ella lo
solicita, ¿qué interacciones se pueden dar con el producto de la gestación
(verlo, sostenerlo)? ¿Y qué sucede ante la solicitud de los restos biológicos
o feales por pare de una persona que ha accedido a la realización de una
interrupción de embarazo voluntaria? ¿Se entregan los restos biológicos? ¿De
qué manera? Si la persona desea realizar un rito religioso para el producto del
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embarazo, ¿lo puede hacer? ¿Qué proceso debe llevar a cabo? ¿Cómo debería
proceder el equipo de salud cuando la persona pide que se le entreguen los
resos biológicos o feales del produco de su embarazo?

Memmi (2011) se enfoca en las consecuencias emocionales para personas de
todos los géneros de las pérdidas de embarazos y el trauma y la importancia
de los proocolos de aención en los servicios de salud y refiere que algunas
personas solician los resos porque desean realizar riuales funerarios por la
muerte de un ser querido.

Desde un enfoque de cuidado y trato digno de la autodeterminación de
las decisiones tomadas por las personas con capacidad de gestar es
necesario incluir en los acompañamientos la información y posición de
las personas frente al manejo de los restos biológicos. Con el ánimo de
entender la importancia de la voluntad de la persona gestante en la decisión
del proceso de disposición del produco de la expulsión, se deben abordar
los conceptos de aborto, en algunos casos también de duelo gestacional o
dolor emocional frene al aboro, que puede ser vivenciado como una pérdida,
así como la religión y/o posición de cada persona como parte necesaria en el
manejo del producto del aborto inducido.

Ane esa siuación, se recomienda:

* Establecer una serie de lineamientos técnicos o protocolos que
garanicen a la persona gesane ener acceso a la información complea,
amplia, suficiene y, sobre odo, oporuna que será brindada por el equipo
de salud durante su atención sobre el destino de los restos biológicos y,
si es su decisión, tener la posibilidad de solicitar su entrega para disponer
de los mismos según su volunad, religión y/o rio culural.

* Generar capaciaciones para profesionales de la salud y acompañanes
para la idenificación, manejo y raamieno del duelo por pérdida
gesacional, así como incluir esas capaciaciones en la formación de las
carreras de psicología, medicina, enfermería y oras profesiones afines,
priorizando la autodeterminación y la voluntad de la persona gestante y
no su patologización.

* Propiciar el desarrollo de políticas de atención que procuren
la autodeterminación de la persona, el respeto, la calidad, la
confidencialidad y la priorización que requiere la aención digna.
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* 1.7. Recomendaciones para el abordaje de los desafíos

* Creación de un comié inegrado por especialisas de diferenes
disciplinas, como psicología, medicina y abogacía.

* Generación de espacios de supervisión de los acompañamientos de
abortos inducidos en tiempos gestacionales avanzados.

* Realización de enrevisas de seguimieno y foralecimieno de la decisión
de interrumpir el embarazo en abortos inducidos en tiempos gestacionales
avanzados.

* Organización de talleres de abordaje del desgaste ocupacional y de
promoción de resiliencia en profesionales de la salud y acompañanes.
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Estrategias de afrontamiento de
situaciones de desgaste desde un
enfoque de cuidado colectivo

2.
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* 2.1. El desgaste ocupacional en profesionales de la salud
y/o acompañantes de abortos seguros en tiempos
gestacionales avanzados

El trabajo y el compromiso de quienes proveen abortos seguros, así como de
quienes brindan consejerías y/o procesos de acompañamientos cuidados en
interrupciones de embarazos de más de 20 semanas puede ser una fuente
de generacion de desgaste ocupacional, conocido en general como burnout.

Por este motivo, es primordial abordar esta problemática desde un encuadre de
“cuidar a quienes cuidan” y planificar programas de miigación y afronamieno
del desgaste ocupacional partiendo de una mirada positiva por el compromiso con
el acceso a servicios de abortos seguros en tiempos gestacionales avanzados.

El llamado burnout, si bien ha sido descubierto por primera vez hace más de 50
años, recién ha adquirido imporancia en los úlimos años, principalmene luego
de la pandemia de COVID 19.

Se conceptualiza como un síndrome o conjunto de síntomas que aparecen en
la persona expuesa, en ese caso profesionales de la salud y/o acompañanes
de servicios de aborto seguro, como respuesta al estrés crónico que surge al
rabajar en condiciones de ala ensión emocional, agravadas por conexos de
resricciones legislaivas o criminalización de la prácica del aboro y/o conexos
adversos por la presencia de grupos conservadores o antiderechos, lo que genera
consecuencias negativas tanto para la salud de las personas que proveen y
acompañan el proceso como para la organización en la que se desarrolla su
trabajo.

El desgaste ocupacional no aparece de manera instantánea, sino que depende
de un proceso continuo en el que hay presencia de estrés crónico sostenido en
el iempo y esraegias de afronamieno fallidas (Berra e al., 2022).

Su aparición se asocia con la predisposición de mayores riesgos de errores
profesionales con efecos negaivos ano a nivel individual como organizacional,
pudiendo producir desde una disminución de la calidad del rabajo y conflicos
laborales hasta el desarrollo de trastornos mentales, problemas psicosomáticos
e incluso el suicidio (INSST, 2022).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el desgaste ocupacional es el
resultado del estrés crónico en el lugar de trabajo que no se ha podido manejar
de manera exiosa (OMS, 2022c). Es imporane reconocer que ese síndrome
se refiere específicamene a los fenómenos en el conexo laboral y no debe
aplicarse para describir experiencias en oras áreas de la vida.
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El burnout fue invesigado por primera vez en 1974 por el psiquiara Herber
J. Freudenberger. Estos estudios se centraron principalmente en sus colegas,
al notar cómo iban perdiendo la empatía con sus pacientes al tiempo que
mostraban un gran agotamiento.

A pesar de múliples esudios sobre esa problemáica de salud, recién en
2018 la OMS la inrodujo en el lisado de problemas asociados con el empleo
o el desempleo. Y recién unos años después, en 2022, fue reconocida como
enfermedad laboral, uilizando una definición más minuciosa, en la cual
se incluyeron res dimensiones del síndrome de desgase y se excluyeron
oras experiencias que no forman pare del área laboral, lo cual legiima más
explíciamene la exisencia de ese síndrome y los límies para considerar o no
su presencia y poder realizar un diagnósico diferencial oporuno.

De acuerdo con estudios estadísticos, el personal de salud es uno de los
grupos más afecados por el burnout. Quienes ejercen la medicina son las
personas cuya salud se ve más afecada por ese síndrome. La prevalencia
en esa profesión se esima enre un 25% y un 65%, es decir, dos veces más
elevado que en oras profesiones (Veyssier-Belo, 2015).

En 1982 la psicóloga Crisina Maslach de la Universidad de Berkeley y el
psicólogo Michael P. Leiter de la Universidad de Acadia crearon el Maslach
Burnout Inventory (MBI) para diagnosticar este padecimiento en el personal
de salud. Desde entonces, las investigaciones señalan que puede aplicarse a
personas que trabajan en otras áreas, no necesariamente a quienes brindan un
servicio de cuidado.

Para su adecuado diagnósico se pueden idenificar res principales
dimensiones en la presentación clínica del síndrome de desgaste ocupacional
en personas que rabajan en el área de la salud:

Agoamieno emocional: senimienos de fala de energía, senirse
constantemente con cansancio, incluso al iniciar el día.

Despersonalización: aumento de la distancia mental con respecto al trabajo
o sentimientos negativos, como puede ser no sentir compromiso con las
propias actividades ni con sus pacientes, pudiendo llegar hasta el cinismo en
el trato con las personas.

Ineficacia: afecación del desempeño laboral y fala de realización personal.
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Es imporane recalcar que esas res dimensiones se desarrollan de forma
progresiva en el orden en que fueron mencionadas. Es decir, se inicia con
el agotamiento emocional, con una creciente apatía acerca del trabajo y la
pérdida de interés por situaciones que se presentan durante la jornada laboral.

A coninuación se desarrolla la fase de despersonalización y cinismo, en la
cual se desarrolla una actitud negativa hacia el trabajo y hacia el lugar donde
se trabaja. Asimismo, puede aparecer un proceso de deshumanización en la
atención de, en este caso, las personas gestantes.

Por úlimo se desarrolla la ineficacia, que se manifiesa como senimienos de
incompetencia junto con disminución de la productividad en el trabajo, incluso
a pesar de enconrarse en la cúspide de su vida profesional. Un ejemplo de esa
dimensión puede disinguirse cuando las personas expresan que se sienen
agobiadas por el trabajo que amaban o sienten que, a pesar de que trabajen
mucho, siempre hay más rabajo que hacer (Bridgeman e al., 2018; Alvarado-
Ferllini et al., 2021).

Algunos de los sínomas físicos que se presenan con el desgase ocupacional
son:

* Jaquecas

* Gastritis

* Aumento de la presión arterial y mayor incidencia de colon irritable

* Menor eficacia del sisema inmune

* Taquicardia

* Sudoración, temblor corporal, tics nerviosos

* Obesidad y sobrepeso

* Pérdida del cabello

* Menstruación irregular

* Enfermedades cardíacas

* Presión de dienes y mandíbula (bruxismo)

* Manos y pies fríos

* Tensión muscular

* Diarrea o estreñimiento

* Insomnio

* Tartamudeo

* Alteraciones de la piel
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Algunos de los síntomas psicológicos que aparecen con el desgaste
ocupacional son:

* Dificulad para concenrarse

* Aumento en los errores

* Menos capacidad de toma de decisiones

* Disminución de la memoria

* Ansiedad, preocupación en exceso, pensamieno caasrófico y leno

* Cambio en el estilo de vida

* Propensión a tener accidentes

* Inquietud, miedo o pánico, irritabilidad

* Reducción del deseo sexual

* Disminución de la autoestima y constantes cambios de humor que, si no
son tratados a tiempo, pueden ser causa de depresión y desestabilidad
emocional

A través del desarrollo de espacios de conversación y talleres de abordaje
y mitigación del desgaste ocupacional realizados por el grupo AAPAAS -
CLACAI a profesionales de la salud y acompañanes de aboros seguros se ha
observado que son grupos expuesos a presentar un agotamiento o desgaste
emocional inenso, lo que afeca ano su vida coidiana como personal y
profesional y su inserción en los grupos, colecivas o insiuciones de salud
donde desempeñan su práctica o trabajo diario.

Durante dichos talleres se ha registrado que el desgaste ocupacional o burnout
se manifiesa por agoamieno físico y psíquico, apaía, desesperanza y
autoconcepto negativo. El siguiente paso a ese cuadro es el aislamiento, el cual
conduce al absentismo laboral. No se acude a las reuniones de trabajo, y se
producen cambios de humor y conductas hostiles. Esto conlleva a sentimientos
de inadecuación personal y profesional, causando un deerioro de la capacidad
laboral y pérdida del senimieno de graificación.

* Abordaje del desgaste ocupacional en profesionales de la salud
y acompañantes de abortos seguros en tiempos gestacionales
avanzados

Es preciso destacar que parte importante de un adecuado abordaje de
este problema es saber reconocer su existencia, de ahí que es necesario
brindar las herramientas y el entrenamiento adecuado para detectar
cuándo alguien del equipo presenta un síndrome de desgaste, puesto
que es fundamental el apoyo entre colegas y el abordaje desde la
organización en la que realizan su trabajo.
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Enre las acciones para afronar el desgase ocupacional es imporane generar
desde lo organizacional espacios de cuidado colecivo para la reflexión y el
abordaje grupal del malestar laboral. En lo individual es recomendable evitar
hacer muchas tareas al mismo tiempo, tomar pausas o descansos, cuidar el
cuerpo y la mente, pedir ayuda cuando se necesita y meditar. La meditación
es una de las intervenciones que se puede realizar para prevenir el desgaste
ocupacional.

Según el regisro de diferenes inervenciones (Alvarado-Ferllini e al., 2021),
algunas de las medidas que pueden implementar los servicios de salud son las
siguienes:

* Implementar programas que involucren organizaciones y personal de
apoyo, con el objeivo de cuidar la salud menal y física del personal.

* Buscar estrategias para equilibrar la carga de trabajo.

* Replantear jornadas laborales menos intensas.

* Crear espacios de descanso adecuados en los ambientes laborales.

* Promover estrategias de trabajo en equipo y herramientas para manejar
la incertidumbre clínica.

* Fomentar la retroalimentación positiva más que la negativa y la
capacidad de abordaje resiliente de las situaciones adversas.

Desde una mirada integral y positiva de los acompañamientos de
abortos seguros en tiempos gestacionales avanzados, desde el grupo
AAPAAS - CLACAI proponemos un abordaje que incorpore res dimensiones:
1) autocuidado o cuidado personal, 2) cuidado entre colegas y/o equipo de
salud y 3) cuidado organizacional, priorizando en las tres dimensiones el
enfoque de cuidado colecivo.

* 2.2. Enfoque de cuidado colectivo en abortos en tiempos
gestacionales avanzados

El cuidado colecivo se refiere a las acciones y esraegias diseñadas para
fomenar el bienesar de una comunidad o grupo. Eso incluye la creación de
acuerdos basados en la empaía para faciliar el desarrollo de espacios seguros
(Iniciativa Spotlight, 2023).

Ese enfoque se cenra en la idea de que el cuidado no es solo una
responsabilidad individual, sino un esfuerzo comparido denro de un grupo o
una comunidad. El enfoque de cuidados colecivos se basa en la colaboración
y la interdependencia, donde el apoyo mutuo y la valoración del trabajo de
cuidado en odas sus formas resulan claves para el foralecimieno de quienes
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conforman un grupo o coleciva social.

En el acceso al aborto en tiempos gestacionales avanzados, el cuidado
colecivo para profesionales de la salud y acompañanes resula esencial,
ya que se debe considerar tanto a quienes necesitan acceder a un aborto
como a quienes acompañan el proceso. Contar con espacios de respeto
mutuo, colaboración y apoyo comunitario es crucial para todas las personas
involucradas en el proceso.

Dado que los cuidados colectivos requieren considerar a las personas y sus
entornos, tomando en cuenta la comunidad a la que pertenecen, sus vínculos
cercanos y las demás personas con quienes comparten su labor, los estigmas
sociales, originados en la misma sociedad de la que forman pare, juegan un
papel crucial en el desgase de los equipos de profesionales y acompañanes
de abortos en etapas avanzadas.

Los conexos resricivos, el esigma y la sanción social que aún rodean al
aboro, debido al desconocimieno o al abú que exise en orno al ema, crean
condiciones exremadamene difíciles ano para quienes necesian acceder a
los servicios de aborto como para quienes los acompañan (Berra et al., 2022).

En este sentido, pensar en un enfoque de cuidado colectivo implica
un trabajo en red y una posición política, siendo necesario incluir el
intercambio con los grupos de activistas y la lucha por la transformación
social a través del desarrollo de legislación favorable y políticas públicas
para el acceso al aborto en todas las etapas gestacionales y no solo en el
trabajo con profesionales de la salud y acompañantes.

El acompañamiento de un aborto seguro de manera aislada y sin trabajo
en equipo conlleva mayores riesgos y vulnerabilidades para quienes lo
brindan. Una invesigación cualiaiva realizada en res regiones de México
evidenció que las personas acompañanes auónomas enfrenan desafíos
legales, sociales y emocionales significaivamene mayores que aquellas
pertenecientes a organizaciones no gubernamentales o colectivas. Estas
úlimas, al conar con un sisema insiucionalizado que incluye capaciaciones,
proocolos y recursos de auocuidado, se benefician de una mayor seguridad
(Bartman et al., 2020).

En ese senido, es fundamenal considerar la area de acompañamieno de
abortos en tiempos gestacionales avanzados no como una labor unipersonal,
sino como un trabajo colectivo y en red con otras organizaciones de
acompañamieno. Las redes feminisas de acompañamieno, así como las redes
de profesionales que asisen en aboros en eapas avanzadas, consiuyen una
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base escencial para construir una idea alternativa a la del cuidado como algo
individual. Esta perspectiva es crucial para mitigar el desgaste ocupacional del
pesonal de salud y de quienes acompañan el acceso al aborto seguro.

Por esas razones, es esencial adopar un enfoque de cuidado colecivo
para proporcionar un apoyo más seguro y eficaz ano para profesionales y
acompañantes como para quienes necesitan acceder a los servicios de aborto.
Ese enfoque mulidimensional, compueso por diversos elemenos, es una
herramiena poderosa para miigar el desgase emocional y físico inherene a
esa labor. Ese enfoque permie considerar aspecos con una mirada posiiva
sobre el acceso al aborto, como la comunicación, el autocuidado, la resiliencia,
la sostenibilidad y el trabajo en red, para construir una red de apoyo sólida que
no solo proteja a quienes proveen y acompañan, sino que también enriquezca
la experiencia de quienes acceden a los servicios.

Para llevar a cabo el proceso de acompañamiento de abortos seguros en
iempos gesacionales avanzados desde el enfoque de cuidados colecivos es
esencial inegrar algunos elemenos:

* Comunicación positiva: Al considerar que las tareas de cuidado no
son individuales sino colecivas, es fundamenal poder comunicarse
asertivamente entre quienes comparten la tarea de acompañamiento o
cuidado, así como con las personas que deciden interrumpir su embarazo.
Desarrollada por Marshall Rosenberg, la Comunicación No Violenta
(CNV) se centra en la empatía y la comprensión mutua, permitiendo
que las personas expresen sus necesidades y senimienos de manera
honesa y respeuosa. Permie esablecer conexiones significaivas con
oras personas para manejar los conflicos que surgen en siuaciones
de estrés y presión. Este tipo de comunicación es esencial para abordar
los conflicos de forma consruciva, sin verlos de manera negaiva y
permiiendo que de ellos surjan acuerdos que foralezcan el rabajo
colectivo. Es crucial que los equipos de acompañamiento trabajen
con écnicas que fomenen una comunicación efeciva y consane,
ransformando las formas radicionales de ineracción por oras que
promuevan el respeto y la empatía (Rosenberg, 2006).

* Autocuidado y cuidado colectivo: Exise una relación inrínseca enre el
autocuidado y el cuidado colectivo. El autocuidado implica escucharnos
y atender nuestras propias necesidades, lo que nos permite conocer
nuestros límites. Esta práctica recurrente y permanente es especialmente
crucial en el acompañamiento de abortos en tiempos gestacionales
avanzados, ya que permite prevenir y, en caso necesario, atender
los desgastes e impactos derivados de estas labores. En un diálogo
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desinado a consruir acuerdos colecivos, es fundamenal reconocer
y respear los límies individuales para faciliar la creación de espacios
seguros y corresponsables. Además, el reconocimiento de la diversidad
de las personas que forman pare de los espacios colecivos permie
aprovechar sus disinas foralezas, perspecivas y habilidades. Respear
esas diferencias fomena un ambiene en el que odas las personas se
sienan valoradas y apoyadas, lo que facilia la colaboración efeciva y la
generación de sinergias que enriquecen el trabajo colectivo. Por ello, es
esencial practicar el autocuidado y el autoconocimiento. Esto nos ayuda
a comprender nuesras propias limiaciones y foralezas, permiiéndonos
conribuir de manera más efeciva al bienesar del grupo y foralecer
la cohesión del equipo. El auocuidado implica no solo reflexión, sino
también tomar acción (Iniciativa Spotlight, 2023).

* Sostenibilidad del cuidado: Denro del enfoque de cuidado colecivo,
la sostenibilidad del cuidado se centra en la capacidad de mantener
prácicas de cuidado eficaces y coninuas a lo largo del iempo, sin que
eso cause un desgase excesivo en quienes brindan dicho cuidado.
Esto implica implementar estrategias que aseguren un equilibrio entre
las demandas laborales y las necesidades personales del personal de
salud, creando un entorno que promueva tanto el bienestar individual
como el colectivo. Un aspecto clave de la sostenibilidad del cuidado
es diseñar prácticas de acompañamiento que puedan sostenerse a
largo plazo, eviando que recaigan en una sola persona o profesional.
Al operar de manera coleciva, se garaniza la coninuidad y la eficacia
del acompañamiento, ya que las responsabilidades se distribuyen
equitativamente entre los miembros del equipo. Esto permite respetar
los límites individuales, prevenir el agotamiento y crear un sistema de
apoyo muuo que foralece la resiliencia del grupo y mejora la calidad del
cuidado brindado. Además, ese enfoque permie a quienes acompañan
abortos en etapa gestacional avanzada distribuir la responsabilidad de
manera adecuada, permitiéndoles tomar los descansos necesarios para
eviar el desgase. Finalmene, ese enfoque beneficia a las personas
gestantes que solicitan la interrupción del embarazo, ya que se sienten
más contenidas y no dependen de una sola persona para recibir el apoyo
necesario.

* Trabajo en red: Denro del enfoque de cuidado colecivo, es crucial
inegrar el rabajo en red como un elemeno fundamenal. Al formar
redes de acompañamiento, se garantiza la sostenibilidad del cuidado,
donde las demandas de la persona que decide interrumpir su embarazo
son abordadas y sostenidas por la red y no por una persona a cargo
aislada. Esto es especialmente importante en los abortos en tiempos
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gesacionales avanzados, debido a los fueres esigmas sociales que
ejercen presión tanto en las personas gestantes como en los equipos
de salud y acompañantes de abortos. Las redes de acompañamiento,
en conjuno con el equipo profesional de salud, proporcionan un sopore
adicional valioso, foraleciendo el acompañamieno y ampliando el
acceso a recursos y apoyo. Además, trabajar en red permite distribuir
las responsabilidades equitativamente entre los miembros del equipo,
faciliando la oma de los espacios necesarios para eviar el desgase.

El cuidado colecivo es un enfoque que respea la lógica feminisa del
acompañamiento en abortos, permitiendo que la persona que decide
interrumpir su embarazo sea la protagonista de este proceso. Además,
asegura que el acompañamiento no dependa de una sola persona y
evia que esa se conviera en el único sosén de un proceso complejo.
De este modo, se garantiza que las demandas y necesidades sean
aendidas de manera inegral y sosenidas por el equipo. Ese enfoque
distribuye equitativamente las responsabilidades entre los miembros del
equipo, promoviendo la sostenibilidad del cuidado y un apoyo mutuo que
foralece la cohesión del grupo y/o coleciva.

* 2.3. Técnicas de abordaje del desgaste ocupacional para
profesionales de la salud y acompañantes de abortos seguros
en tiempos gestacionales avanzados

‡ Técnica 1: Reconociendo y abordando el desgaste ocupacional en la
práctica del acompañamiento

* Objetivo: Reconocer y abordar la exisencia del desgase
ocupacional en profesionales de la salud y/o acompañanes de
abortos seguros en tiempos gestacionales avanzados desde un
enfoque de cuidado colecivo.

* Tiempo estimado: 60 minutos

* Materiales: Sillas cómodas o almohadones mullidos

* Actividades:

1. Introducción (10 minutos):
Presentación sobre qué es el desgaste ocupacional y su relevancia para
profesionales de la salud y acompañanes de aboros en gesaciones
avanzadas.
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2. Meditación guiada (20 minutos):
Coordinación de una meditación guiada para que cada participante
se conecte con sentimientos o situaciones de su práctica cotidiana al
realizar y/o acompañar abortos que generan emociones o síntomas
asociados al desgase ocupacional. Para eso:

* Pedirles que hagan una ronda y que adopten una postura cómoda.
Pueden descalzarse y sentarse en almohadones mullidos sobre el
piso o directamente en sus sillas. Es importante pedirles que cierren
los ojos y es recomendable poner una música relajane suave para
acompañar la meditación.

* Realizar la meditación guiada con voz suave y tranquila.

3. Reflexión escrita (10 minutos):
Después de la meditación, solicitar que escriban en tarjetas los
sentimientos y las situaciones relacionadas con el desgaste ocupacional
que pudieron idenificar durane la mediación.

4. Discusión y estrategias de autocuidado (20 minutos):

* Facilitar una discusión grupal donde se comparta voluntariamente lo
que escribieron en las tarjetas.

* Idenificar colecivamene esraegias de auocuidado y apoyo muuo
que puedan implementarse para abordar el desgaste ocupacional.

* Resumir los punos clave discuidos y enfaizar la imporancia del
autocuidado y el cuidado colectivo en los acompañamientos de
abortos seguros en tiempos gestacionales avanzados.

* Ofrecer un espacio para pregunas y comenarios.

‡ Técnica 2: Transformación de la comunicación en los espacios
de acompañamiento

* Objetivo: Ayudar a que cada paricipane idenifique y pueda
ransformar la comunicación en Comunicación Posiiva o No
Violena (CNV) uilizando los principios fundamenales: observación,
sentimientos, necesidades y peticiones.

* Tiempo estimado: 60 minutos

* Materiales:

* Pizarrón, pizarra o roafolios

* Marcadores, marcadores para pizarra o tizas

* Hojas de papel y lapiceras

* Careles o arjeas con los principios de CNV: observación,
sentimientos, necesidades, peticiones
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* Desarrollo:

1. Introducción (10 minutos):

* Breve explicación de los principios de la Comunicación Posiiva No
Violena:

* Observación: Describir lo que sucede sin evaluaciones ni juicios.

* Sentimientos: Expresar cómo nos senimos en relación a lo que
observamos.

* Necesidades: Idenificar las necesidades que esán relacionadas
con nuestros sentimientos.

* Peticiones: Hacer solicitudes claras para enriquecer nuestras
vidas.

2. Ejercicio de observación (10 minutos):

* Dividir a las personas en pequeños grupos y proporcionarles una
situación laboral hipotética en la que haya comunicación violenta. Por
ejemplo: Dos profesionales de la salud ienen una discusión acalorada
sobre la mejor manera de manejar una emergencia relacionada con
una interrupción de embarazo riesgosa o un evento adverso obstétrico.

* Pedir a los grupos que idenifiquen y escriban las observaciones de lo
que está ocurriendo en la situación sin emitir juicios.

3. Identificación de sentimientos y necesidades (15 minutos):

* Pedir a los grupos que idenifiquen los posibles senimienos de las
personas involucradas en la situación y que los escriban en una hoja.

* Luego, pedirles que idenifiquen las necesidades no saisfechas que
están relacionadas con esos sentimientos.

4. Transformación a Comunicación Positiva o No Violenta (20 minutos):

* Indicarle a cada grupo que ome la siuación inicial y la ransforme
utilizando CNV. Deben redactar un diálogo en el que se utilicen los
principios de CNV para comunicarse. Por ejemplo:

* Observación: “Noté que durante la emergencia hubo un
desacuerdo sobre el procedimiento.”

* Sentimientos: “Siento preocupación porque...”

* Necesidades: “Necesito que trabajemos en conjunto para asegurar
la mejor atención.”

* Peticiones: “¿Podrías compartir conmigo tus razones y cómo
podríamos mejorar nuestra colaboración?”

5. Presentación y reflexión (15 minutos):

* Soliciar que cada grupo haga una puesa en común de su diálogo
ransformado.
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* Reflexionar colecivamene sobre cómo la Comunicación Posiiva
cambia la dinámica de la comunicación y cómo puede aplicarse en
situaciones reales de trabajo.

Conclusión:
Resalar la imporancia de pracicar y fomenar la Comunicación Posiiva
en los espacios de trabajo para crear un ambiente más respetuoso y
colaborativo.

‡ Técnica 3:Autocuidado: descubriendo y complementando fortalezas
y debilidades

* Objetivo: Idenificar las foralezas y debilidades de cada
acompañante dentro del equipo de trabajo y emparejar con el
opueso para complemenar el rabajo, fomenando el auocuidado y
el apoyo mutuo.

* Tiempo estimado: 60 minutos

* Materiales:

* Tarjetas de dos colores

* Marcadores

* Pegamento o cinta adhesiva

* Actividades:

1. Introducción (10 minutos):

* Presentación breve sobre la importancia del autocuidado en el
conexo del cuidado colecivo y cómo las foralezas y debilidades
individuales pueden influir en el rabajo en equipo.

2. Identificación de fortalezas y debilidades (15 minutos):

* Repartir tarjetas de dos colores a cada participante (uno para
foralezas y oro para debilidades).

* Pedirle a cada paricipane que piense en sus propias foralezas y
debilidades en el conexo de su rol como acompañane de aboros en
tiempos gestacionales avanzados. Proporcionar ejemplos para guiar
la reflexión (por ejemplo, buena comunicación, manejo del esrés,
empatía, capacidad de organización, etc.).

* Soliciar que cada paricipane escriba sus foralezas y debilidades en
las tarjetas correspondientes.
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3. Intercambio y emparejamiento (30 minutos):

* Formar pequeños grupos y pedir que comparan enre sí sus foralezas
y debilidades.

* Pedir que idenifiquen a una persona en el grupo cuya foraleza
complemente su debilidad y viceversa. Si no la encuentran, pensar en
conjunto el complemento que necesitarían.

* Cada par debe discuir y planificar cómo pueden rabajar en equipo
para apoyarse mutuamente y compensar sus debilidades.

4. Reflexión y compromiso (5 minutos):

* Reunir al grupo completo y pedir a los pares que compartan
brevemente sus planes de colaboración.

* Inviar a reflexionar sobre cómo esa acividad puede mejorar el
auocuidado y la eficacia del equipo en el fuuro.

‡ Ejercicio grupal 4:Diseño de seguimiento personalizado
y sostenible en situaciones de acompañamiento

* Objetivo: Diseñar un sistema de seguimiento personalizado
para situaciones de acompañamiento en abortos en tiempos
gestacionales avanzados que permita la continuidad del
acompañamiento sin que recaiga siempre en la misma persona,
garantizando así la sostenibilidad del cuidado.

* Tiempo estimado: 30 minutos

* Materiales:

* Roafolios, pizarra o pizarrón

* Marcadores, marcadores para pizarra o tizas

* Tarjetas de colores (una por cada participante)

* Pegamento o cinta adhesiva

* Actividades:

1. Introducción (5 minutos):

* Breve presentación sobre la importancia de la sostenibilidad
del cuidado colectivo y sobre cómo un seguimiento bien
diseñado puede permitir la continuidad del acompañamiento sin
sobrecargar a un solo individuo.

2. Identificación de necesidades y recursos (10 minutos):

* Dividir a las personas en pequeños grupos.
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* Pedirle a cada grupo que idenifique y lise las necesidades
específicas de las personas gesanes en siuaciones de
acompañamiento de abortos en tiempos gestacionales avanzados.

* Soliciar que idenifiquen los recursos disponibles (humanos,
maeriales, ec.) que pueden uilizarse para saisfacer esas
necesidades de manera grupal.

3. Diseño de seguimiento personalizado (10 minutos):

* Explicar a cada grupo que debe diseñar un plan de seguimieno
personalizado que conemple:

* Relevos: Planificación de relevos enre acompañanes y
profesionales para asegurar que siempre haya alguien disponible
sin depender de una sola persona.

* Compartir información: Esraegias para comparir información
relevante sobre el estado y las necesidades de la persona gestante
entre los miembros del equipo.

* Intervenciones grupales: Pensar en intervenciones que se puedan
realizar en equipo para garantizar que el acompañamiento sea una
responsabilidad compartida y sostenible.

4. Presentación y reflexión (5 minutos):

* Solicitar a cada grupo que presente al resto su plan de seguimiento.

* Realizar una reflexión grupal sobre las esraegias propuesas y cómo
pueden implemenarse de manera efeciva en la prácica coidiana.

‡ Actividad 5:Mapeo de redes de acompañamiento de abortos seguros
en tiempos gestacionales avanzados

* Objetivo: Idenificar y mapear las redes de acompañamieno en
abortos en tiempos gestacionales avanzados, en cada localidad y a
nivel regional, foraleciendo el rabajo en red denro del enfoque de
cuidados colectivos.

* Tiempo estimado: 30 minutos

* Materiales:

* Mapa de la región (impreso o digital)

* Roafolios

* Marcadores

* Post-its de colores

* Tarjetas
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* Actividades:

1. Introducción (5 minutos):

* Breve explicación sobre la imporancia del rabajo en red en el
enfoque de cuidados colecivos y sobre cómo el mapeo puede
ayudar a idenificar y foralecer las conexiones enre diferenes
acores y recursos, especialmene en el conexo de aboros en eapa
gestacional avanzada.

2. Identificación de actores y recursos (10 minutos):

* Dividir a las personas en pequeños grupos y pedirles que idenifiquen
los actores y recursos clave en sus respectivas localidades que
participan en el acompañamiento de abortos en etapa gestacional
avanzada.

* Pedirles que cada grupo escriba los nombres de los actores y
recursos en tarjetas o post-its.

3. Creación del mapa (10 minutos):

* Pedirle a cada grupo que ubique las tarjetas o post-its en el mapa de
la región, según la localidad correspondiene.

* Usar rouladores y líneas para conecar los diferenes acores y
recursos, mostrando cómo están relacionados y colaboran entre sí en
el conexo de aboros en eapa gesacional avanzada.

4. Reflexión y estrategias de fortalecimiento (5 minutos):

* Reunir a los grupos para discutir brevemente los mapas creados.

* Reflexionar sobre las conexiones exisenes y las áreas donde se
pueden foralecer las redes de acompañamieno en aboros en eapa
gestacional avanzada.

* Discutir estrategias para mejorar la colaboración y el intercambio de
recursos a nivel regional, asegurando un acompañamiento integral y
continuo para las personas gestantes.
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