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La pandemia de COVID-19 está golpeando los sistemas de salud de todo el mundo con un
aumento sin precedentes en la demanda de atención. Mientras responden a esta crisis,
los  gobiernos y  el  personal  de  salud se  enfrentan  a la  difícil  cuestión de cómo seguir
prestando  servicios  de  salud  esenciales,  al  tiempo  que  intentan  controlar  la  nueva
enfermedad. En estos tiempos, el acceso al aborto es más controvertido que nunca.

Algunos gobiernos conservadores han aprovechado la pandemia como una oportunidad
para  declarar  el  aborto  como un procedimiento  electivo y  cerrar  los  servicios.  En  los
Estados  Unidos,  donde  el  derecho  al  aborto  se  ha  convertido  de  nuevo  en  un  tema
candente,  varios  estados  han  impuesto  restricciones  al  acceso  que  equivalen  a  la
prohibición efectiva de la atención del aborto1. En América Latina y el Caribe, la región con
las leyes de aborto más restrictivas del mundo, activistas han expuesto las dificultades
adicionales que enfrentan las personas que califican para el aborto en los pocos casos en
que es legal2.  En Polonia,  un país  con una de las  leyes de aborto más restrictivas  de
Europa,  una controvertida propuesta  legislativa que restringiría  aún más las  leyes  fue
empujada al debate durante la cuarentena3.
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Adoptando un enfoque alternativo, algunos pocos países han reconocido que el aborto es
un servicio de salud esencial y han recurrido a la telemedicina para asegurar el acceso
durante  la  crisis.  Después  de  mucho  debate  y  confusión  generada  por  la  publicación
prematura de los nuevos reglamentos, el Reino Unido adoptó directrices que permiten a
mujeres y  otras  personas  embarazadas  gestionar  sus  propios abortos.  Según la nueva
regulación4, la persona que necesite atención para abortar puede realizar una consulta de
telemedicina  con una médica  o  médico registrado,  recibir  las  píldoras  (mifepristona y
misoprostol) por correo y utilizarlas en su hogar.

Las defensoras de la salud y los derechos reproductivos han celebrado la decisión del
Reino Unido y están alentando a los gobiernos de todo el mundo a seguir su ejemplo. Sin
embargo,  la  nueva regulación  británica  es  temporal.  Adoptada  durante  la  cuarentena
obligatoria,  la  regulación establece que el  acceso al  aborto  a través  de  telemedicina
durará dos  años o hasta el  final  de la pandemia,  lo que ocurra primero4.  El  supuesto
implícito en esta regulación y, de hecho, en el ámbito de la salud pública en general, es
que una vez superada la crisis del coronavirus, las mujeres y personas gestantes deberían
volver a abortar "como de costumbre", es decir, en el sistema formal de salud. Incluso en
estos tiempos extraordinarios, el control médico del aborto sigue siendo el principio sobre
el que se construyen las reglas.

La historia de la medicalización del aborto es relativamente reciente. Durante siglos, el
aborto se utilizó de forma rutinaria para regular la fertilidad, junto con la anticoncepción
"basada en el calendario" y otros métodos disponibles entonces. Incluso después de la
prohibición del aborto, la práctica siguió siendo común en los círculos de mujeres, y las
parteras eran una figura central en los servicios de planificación familiar. Solo en el siglo
XIX se invocó la ley para regular  la prestación de servicios de aborto.  Los  médicos  se
encontraban entre las voces más fuertes que pedían dicha regulación,  que finalmente
extendió la jurisdicción médica a un evento de la vida que, durante siglos, había estado
bajo el control de las mujeres y que ocurría dentro de sus círculos íntimos de cuidado5.

La flexibilización de la regulación del aborto solo como una respuesta temporal a una crisis
de  salud  ignora  esta  historia.  También  asume  que  las  experiencias  más  recientes  de
aborto autónomo -es decir, el uso de píldoras abortivas fuera del sistema formal de salud
y sin supervisión médica6- es anormal y poco deseable. Este enfoque pasa por alto mucho
de lo que ya sabemos acerca de la relación entre la autogestión, el aumento del acceso al
aborto y la seguridad y calidad de los métodos.

Actualmente, un amplio cuerpo de investigaciones muestra que la autoadministración de
píldoras para el aborto temprano con una participación limitada de profesionales de la
salud  es  eficaz  y  tiene  resultados  similares  a  los  del  aborto  con  medicamentos
administrado por profesionales en establecimientos de salud7. Además, al uso de píldoras
abortivas  fuera  del  sistema  formal  de  salud  se  le  atribuye  la  disminución  de  las
complicaciones del aborto y la mortalidad materna en todo el mundo, pero en particular



en los países de ingresos bajos y medios8. Para un gran número de mujeres y personas
embarazadas de todo el mundo, el aborto autónomo no es una solución provisional, sino
la mejor opción.

Desde  hace  décadas,  organizaciones  feministas  en  todo el  mundo han apoyado  a  las
personas  embarazadas  en la autogestión de sus abortos,  especialmente en los lugares
donde el aborto está restringido por marcos legales,  el  estigma o la falta de recursos.
Sobre la base de los conocimientos desarrollados y difundidos por primera vez por las
mujeres brasileñas en la década de 1980, las iniciativas feministas alrededor del aborto
autónomo han creado diversos esquemas de saberes y recursos que funcionan tanto a
nivel local como en el marco de una red transnacional. Las mujeres y personas gestantes
acceden  a  las  píldoras  abortivas  en  línea  o  en  farmacias  locales  y  las  activistas  les
proporcionan información basada en evidencia sobre la forma de utilizar las píldoras de
manera eficaz y segura, así como asistencia durante todo el proceso.

Las formas en que las activistas proveen apoyo varían, pero todas tienen en común su
compromiso con la ética feminista. Socorristas en Red es una red argentina de alcance
nacional  que  proporciona  acceso  e  información  a  través  del  teléfono  y  el
acompañamiento  en  persona  y  reuniones  grupales9.  En  África,  MAMA,  una  red  de
activistas de base y grupos feministas, trabaja para ampliar el conocimiento y eliminar el
estigma en torno al aborto autónomo a nivel comunitario.  Samsara, en Indonesia10,  de
manera similar a las activistas de muchos países de América Latina y el Caribe 11, opera una
línea telefónica de aborto seguro que ofrece información sobre el aborto autónomo con
píldoras en países donde el  aborto está penalizado.  Tanto  Women Help Women como
Women on Web gestionan servicios de telesalud que ofrecen acceso a las píldoras, así
como  información  y  acompañamiento  por  correo  electrónico  a  personas  de  todo  el
mundo12. Con esta labor esencial, las activistas feministas satisfacen una necesidad que a
menudo es descuidada o negada por muchos Estados en tiempos "normales", y más aún
en tiempos de pandemia.

Las activistas feministas han demostrado que las iniciativas de apoyo al aborto autónomo
son, en efecto, mucho más que una solución provisional. Las personas reportan preferir el
aborto autogestionado porque fomenta la privacidad, la autonomía y la confidencialidad6.
El  método  también  permite  a  las  personas  embarazadas  permanecer  en  casa  o  en
cualquier espacio de su elección, rodeadas de personas de su confianza. Sobre todo, el
aborto autónomo devuelve el control del proceso a las mujeres y personas embarazadas.

Las  mujeres  y  las  personas  género  disidentes  han  llevado  una  larga  lucha  por  la
desmedicalización de sus cuerpos y de su salud. Sin embargo, los enfoques de la salud
pública no suelen considerar la autonomía y el control  de los procesos médicos como
indicadores  de  la  calidad  de  la  atención.  La  llegada  de  las  píldoras  abortivas  abrió  la
posibilidad de hacer realidad la demanda política de autonomía, al menos en la atención
del  aborto.  Aprovechando  esta  oportunidad,  las  iniciativas  feministas  sobre  el  aborto



autónomo  nos  muestran  cómo  funciona  una  atención  desmedicalizada,  respetuosa  y
digna que devuelve el poder de las personas.

De hecho, las historias de las iniciativas feministas sobre el aborto autónomo hablan de
solidaridad  y  apoyo  sin  prejuicios5,6,  experiencias  que  las  personas  embarazadas,  en
particular  las  de  comunidades  marginadas,  no  siempre  encuentran  en  los  sistemas
formales  de  salud.  Toda  persona,  independientemente  de  su  contexto,  merece  una
atención de buena calidad cuando decide interrumpir un embarazo, así como acceso a
atención médica de urgencia si es necesario. También deben poder decidir cómo quieren
abortar,  sin  temor  a  ser  judicializadas  o  a  que  se  les  juzgue  moralmente:  en  un
establecimiento formal de salud, supervisadas por un/a profesional, o en el lugar de su
elección, con información accesible y atención de quien ellas quieran. Corresponde ahora
a  los  gobiernos  nacionales  y  a  los  sistemas  formales  de  salud  aprovechar  las
oportunidades  que  brinda  el  Covid-19  y  realizar  mejoras  permanentes  que  deberían
haberse realizado hace mucho tiempo en la prestación de servicios de aborto.

La  atención  del  aborto  debe  contextualizarse  en  relación  con  las  circunstancias
sociopolíticas  locales  y  adaptarse  a  las  necesidades  y  preferencias  personales.  Esto
significa que no existe una fórmula universal para mejorar. Sin embargo, algunas medidas
sencillas  podrían  tener  un  gran  impacto  en  el  acceso al  aborto  y  en  la  calidad  de  la
atención.  Por  ejemplo,  la  disminución  de  las  barreras  para  el  acceso  a  las  píldoras
abortivas,  como  las  reglamentaciones  que  restringen  su  distribución  y  uso  a  los
establecimientos  de  salud  autorizados  o  que  exigen  una  prescripción  médica  para  su
compra en las farmacias, podría mejorar la accesibilidad y la seguridad. La erradicación de
la censura de la información en internet sobre el aborto mejoraría la capacidad de las
personas  para  tomar  decisiones  seguras  independientemente  de  su  contexto.  La
producción local de medicamentos para el aborto y las medidas para establecer precios
asequibles podrían reducir las desigualdades mundiales en materia de acceso, así como la
injusta carga de morbilidad y mortalidad posteriores al aborto que sufren las personas
empobrecidas y marginadas. Las intervenciones para reducir el estigma relacionado con el
aborto y desarrollar las aptitudes para una atención respetuosa entre profesiones de la
salud  podrían  hacer  de  los  hospitales  un  espacio  más  seguro  para  las  mujeres  y  las
personas embarazadas, así como aumentar el acceso y la calidad de los servicios de aborto
y de atención posterior al aborto. Por último, el aborto autónomo podría ofrecerse como
una de las muchas opciones, junto con las intervenciones quirúrgicas y los abortos con
medicamentos  administrados  en  los  centros  de  salud,  según  la  preferencia  y  las
necesidades de mujeres y personas gestantes.

La emergencia del Covid-19 ha llevado a algunos sistemas formales de salud a reconocer y
aprender de las estrategias de las activistas, como muestra el ejemplo del Reino Unido. Tal
vez  también  haga  que la  sociedad y  los  gobiernos  comprendan que,  si  bien las  y  los
profesionales médicos son irreemplazables en algunas esferas de la atención, su control
sobre todos los procesos de salud en todas las circunstancias no es necesario ni deseable.



De hecho, el caso del aborto muestra que la medicalización funciona como una barrera
para un servicio esencial de salud, tanto en tiempos "normales" como excepcionales. El
momento actual nos presenta la posibilidad de confiar en las personas y en sus decisiones,
así como asumir abiertamente el poder de la autogestión.
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