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El aborto ilegal e inseguro es un asunto critico en la mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe. El reconocimiento de los derechos sexuales y repro-
ductivos como derechos humanos a nivel internacional, regional y nacional no ha
estado exento de controversias. El caso uruguayo ofrece importantes evidencias a
este respecto. La tesis aborda el andlisis de los esquemas de percepcion y aprecia-
ciones de los/as profesionales sobre sus practicas de atencion a mujeres en situa-
cién de aborto, en un contexto que consideraba el aborto como delito, entre los
afios 2000-2012 en Uruguay. Los resultados permiten comprender la compleja rela-
cion entre los distintos niveles del proceso de la politica, con foco en el analisis de
las practicas profesionales, las cuales son consideradas un analizador de los pactos
y conflictos que se registran en el campo social.

Abstract
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Unsafe and illegal abortion is a critical issue in most countries at Latin America
and the Caribbean region. The recognition of sexual and reproductive rights as
human rights that is observed in the international, regional and national levels has
not been exempt from conflicts. The Uruguayan case provides important evidence
in this regard. The thesis examines health professionals’ perceptions and perspec-
tives related to their care practices with women and abortion in a legal context
that considered abortion as a crime, between 2000 and 2012 in Uruguay. The re-
sults allow us to understand the complex relationship between the different levels
involved in the policy process. Health professionals’ practices are an analyzer of
the covenants and conflicts that are recorded in the social field.

Lopez Gomez, Alejandra (2016). Profesionales de la salud y aborto: transiciones y disputas en Uruguay (2000-
2012). Athenea Digital, 16(1), 337-364. http://dx.doi.org/10.5565/rev/athenea.1697

Introduccién

En la tesis analizo las tensiones que produce, en el nivel de las practicas de profesiona-

les de la salud, la atencion a mujeres en situacion de embarazo no deseado y aborto

voluntario en Uruguay, en un contexto legal restrictivo sobre aborto al mismo tiempo

que inaugural en el desarrollo de politicas de salud sexual y reproductiva basadas en

derechos, durante el periodo 2000-2012. Se traté de un tiempo histérico marcado por

importantes transiciones en el campo de la definicion e implementacion de politicas,

en particular respecto a la prevencion del aborto inseguro y su atencion institucional.

Estas transiciones se iniciaron como derivacion del sostenido trabajo de incidencia so-
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cial y politica del movimiento de mujeres y feminista que colocé la agenda de salud,
derechos sexuales y derechos reproductivos y aborto legal en la discusion publica.

La salud y los derechos sexuales y los reproductivos son un campo en disputa mo-
ral, ideologica, politica, religiosa, simbolica y econémica y a la vez de creciente legiti-
macion y reconocimiento a nivel social. El aborto voluntario como componente de la
salud sexual y reproductiva permite analizar una constelacion de asuntos vinculados a
la sexualidad, la (no) reproduccion, el amor y la libre disposicion y control del cuerpo
de las mujeres —las principales involucradas—, cuestiones que remiten, en definitiva, a
los conflictos entre lo individual y lo colectivo, lo publico y lo privado, la universalidad
y la particularidad, lo laico y lo confesional, la subordinacién y la dominacion, que se
expresan en la atencion de los servicios de salud y en el contrato entre profesionales y

mujeres usuarias.

El modelo médico hegemoénico (Menéndez, 1984) -caracterizado por el
biologicismo, la neutralidad, el centro en la enfermedad y en lo curativo-asistencial, la
ahistoricidad, el paternalismo y la concentracion del saber-poder en la figura del
profesional —en el marco de una cultura patriarcal y los condicionamientos de género
que construyen/reproducen las practicas profesionales— ha sido base fundamental
para el surgimiento y desarrollo del paradigma materno-infantil. Este modelo opera de
manera eficiente no sélo en la organizaciéon de los servicios y sus prestaciones
tradicionales sino en las practicas profesionales, en sus posicionamientos subjetivos y
en su formacién técnico-profesional. El paradigma materno-infantil basado en este
modelo y sostenido en la ecuacién mujer = madre (y en el binomio madre-hijo) ha re-
gido historicamente la definicion de las politicas, los programas y la organizacion de
los servicios de salud hacia las mujeres en Uruguay (Lopez Goémez, Benia, Contera y
Guida, 2003). La postulacion de otro enfoque, el de la salud y los derechos sexuales y
derechos reproductivos —que coloca a las personas en el centro de la atenciéon de la
salud— interpela, entre otros niveles, al de las practicas profesionales.

Se pueden identificar tres planos interrelacionados en el campo de la atencion
sanitaria: el de la definicion de la politica publica, el de la planificacion y gestion en los
servicios de salud y el de las practicas profesionales. Estos planos, segin Lilia B.
Schraiber (2010) deberian articularse de manera virtuosa para cumplir con el propésito
de la atencion integral cuando lo que se busca es garantizar derechos. Una politica
publica puede reconocer los derechos sexuales y los reproductivos de las mujeres, pero
si ésta no se traduce en modos de gestion y organizacion de los servicios de salud y si
los derechos no son incorporados en las practicas profesionales, no se habran
generado las condiciones para su efectiva proteccion. Este modelo figurado como un

triangulo puede ser cuestionado por su “caracter endogamico” o “intrasistémico”, si se
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considera que los sistemas de salud se tensan especialmente al ser colocados frente a
las demandas ciudadanas y su exigibilidad de derechos.

Para analizar el objeto de estudio realicé, en un primer momento, un relevamiento
documental para el tratamiento del surgimiento y desarrollo de la politica publica so-
bre salud y derechos sexuales y reproductivos en el pais, con especial foco en la res-
puesta institucional del sector salud frente a la atencion de las mujeres en situaciéon de
embarazo no deseado y aborto. Estos resultados los presento en la primera seccion de
la tesis, en clave de escenario sociohistoérico y contextual en el cual se han producido y
desarrollan las practicas profesionales. En la segunda seccion, presento los resultados
del estudio empirico basado en una metodologia cualitativa, para conocer como se or-
ganizan las practicas profesionales de médicos/as, enfermeras, parteras y
psicologos/as, cuando se desempefian en la atencion a mujeres en situacion de emba-
razo no deseado y aborto voluntario en un contexto legal y juridico restrictivo en ma-
teria de aborto pero que reconoce —parcialmente— los derechos sexuales y reproducti-
vos como derechos humanos. Se trata de un escenario normativo que tipifica el aborto
como delito en toda circunstancia y establece causales atenuantes y eximentes de la
pena a través de la ley n° 9763 del afio 1938. Al mismo tiempo, mediante la ley n°
18426 del afo 2008, establece la responsabilidad del Estado uruguayo de proteger, pro-
mover y garantizar los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacion en tanto
los reconoce como derechos humanos, aunque lo hace de manera limitada.

En términos de posicionamiento tedrico nos basamos, por un lado, en los aportes
generados desde la teoria feminista aplicada al campo de la salud. Se toma especial-
mente el corpus conceptual y empirico de la articulaciéon entre género y practica/saber
médico, de notable relevancia para comprender nuestro objeto de estudio, asi como las
conceptualizaciones sobre género, cuerpo y derechos reproductivos que provienen de
perspectivas disciplinarias diversas dentro de las ciencias sociales y humanas. Por otro
lado, nos basamos en los desarrollos que, desde la sociologia de la salud, aportan al
analisis de la relacion entre técnica y moral en la practica profesional, los procesos de
medicalizacion de los cuerpos y de la reproduccion.

La delimitacién temporal del periodo 2000-2012 que aborda esta tesis, se justifica
ampliamente. En ese tiempo se concentran en el pais los avances mas significativos en
la visibilidad y tratamiento publico del aborto clandestino e inseguro y sus efectos so-
ciales, sanitarios y politicos. A su vez, se avanz6 en la definicién e implementaciéon de
politicas y servicios en salud sexual y reproductiva, producto de la profundizacion del
debate social y politico sobre la despenalizacion/legalizacion del aborto que finalmente
culminé con la ley n° 18987 de interrupcion voluntaria del embarazo aprobada a fines
del ano 2012. Se tomé en cuenta en el periodo de estudio, el escenario de cambios nor -
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mativos y la coexistencia de marcos juridicos contradictorios, las transformaciones
que comenzo a transitar el sistema nacional de salud en términos del modelo de aten-
cion’ y los procesos de cambio sociocultural relacionados con un creciente
reconocimiento social de las mujeres como sujetos con derecho a decidir sobre su
sexualidad y reproduccion.

En Uruguay, desde 1938 y hasta el afio 2012, el aborto fue considerado delito en
toda circunstancia tipificado por la ley n° 9763. Entre 1934 y 1938, el aborto fue despe-
nalizado en el pais, habiendo sido la temprana transicion demografica procesada a co-
mienzos del siglo XX y el reconocimiento de la practica extendida del aborto como
método de planificacion familiar, los elementos centrales del telon de fondo que produ-
jo el cambio en la norma durante ese corto periodo. Segun la historiadora uruguaya
Graciela Sapriza (1997), un factor que explicaria este acontecimiento fue el impacto a
nivel nacional de la presencia de corrientes eugenésicas de fuerte peso en Europa, en
especial considerando que el contexto politico en el cual tuvo lugar la despenalizacion
fue a inicios de la dictadura militar del general Terra. Hacia 1938, luego de un intenso
debate en el Parlamento nacional, se llegd a una “negociacién” entre los diversos sec-
tores en pugna y el aborto fue nuevamente considerado delito, resultando un “remien-
do catodlico en un tejido liberal”, como lo calificara —en ese momento— el reconocido
médico Augusto Turenne (Bidegain, 2007; Sapriza, 1997; 2011).

La ley n° 9763 defini6 causas atenuantes y eximentes de la pena del delito median-
te intervencion de juez, siempre y cuando el aborto hubiera sido realizado por un mé-
dico hasta los tres meses de gestacion, con consentimiento de la mujer y mediando cir-
cunstancias especiales. Este marco normativo restrictivo no impidio, sin embargo, que
las mujeres acudieran a la practica del aborto voluntario en la clandestinidad, en con-
diciones de inseguridad y riesgo. En los afos de vigencia de la ley, qued6 demostrada
su ineficacia juridica en la medida que el aborto fue una practica extendida en el pais,
la condena penal fue escasamente aplicada y la opinién publica uruguaya fue proce-
sando una postura favorable a su despenalizacion (Bottineli y Bouquet, 2010).

Durante casi medio siglo (1938-1985), un manto de silencio se extendié sobre el
tema, poco o nada se decia publicamente, excepto cuando la muerte de una mujer por
aborto de riesgo era registrada en alguna croénica policial de los medios de comunica-
cidén. Pero en los Ambitos familiares, laborales o comunitarios circulaba informacion
sobre acceso a aborto “seguro”, donde acudir, costos econémicos o sobre practicas de-
saconsejadas por riesgosas. El aborto era un asunto que se dirimia en el ambito de lo

* En diciembre de 2007 se aprobd la creacion del Sistema nacional integrado de salud a través de la ley n° 18211,
con modificaciones y agregados de las leyes n° 18731 y 18732 del afo 2011. El SNIS postul6é un cambio en el mo-
delo de gestion, de financiamiento y de atencién con prioridad en el primer nivel de atencion.
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intimo-privado. Asi definido, las mujeres debian resolver el problema en dependencia
de sus recursos materiales, cognitivos, afectivos y sociales.

El debate social y politico sobre la necesidad de despenalizar el aborto y reconocer
el derecho de las mujeres a decidir sobre su capacidad reproductiva, estuvo planteado
a partir de la recuperacion democratica en el ano 1985, luego de doce afios de dictadu-
ra militar (1973-1985). Lo estuvo mas intensamente en el inicio del nuevo milenio, en
particular debido al incremento de la muerte de mujeres por aborto inseguro, el cual
tuvo una repercusion mediatica y social sin precedentes. Las feministas y el movi-
miento amplio de mujeres fueron actores centrales para que —en el marco del nuevo
escenario democratico— fuera posible tejer alianzas entre distintos sectores sociales,
académicos, profesionales, politicos y sindicales, que permitieran construir una de-
manda ciudadana robusta sobre la necesidad de despenalizar la practica, como asunto
relevante para la vida democratica, la justicia social, los derechos humanos y la igual-
dad de oportunidades en el pais (Abracinskas y Lopez Gémez, 2007; Briozzo, 2007; Joh-
nson, Lopez Gomez y Schenck, 2011). Desde entonces, en cada legislatura, tuvo lugar
la presentacion de una iniciativa parlamentaria que busco resolver el conflicto entre el
marco normativo y la practica social del aborto. Finalmente, luego de mas de veinte
anos de debate social y politico, en octubre de 2012, el Parlamento uruguayo aprobé la
ley n° 18987 de Interrupcién Voluntaria del Embarazo, la cual fue promulgada por el
Poder Ejecutivo, reglamentada por el Ministerio de Salud Publica y, posteriormente,
puesta en marcha en el Sistema Nacional Integrado de Salud, a partir de enero de 2013.
La aprobacion reciente de esta nueva ley debe también ubicarse en el proceso mas am-
plio de reconocimiento y legitimacion de la salud sexual y reproductiva en el pais ini-
ciado hacia mediados de la década de los noventa en el escenario del debate interna-
cional sobre las politicas de poblacion y desarrollo y los derechos de las mujeres. En
particular, merece destacarse el impacto en el escenario nacional de la Conferencia In-
ternacional sobre Poblacién y Desarrollo realizada en El Cairo en 1994 (CIPD) y la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, realizada en Beijing en 1995 (CCMM).

Las politicas en salud sexual y reproductiva basadas en un enfoque de género y
derechos humanos adquirieron rango de ley en el ano 2008 con la promulgacion de la
ley n° 18426 de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva. La existencia de
esta ley marco como soporte de la politica nacional implicé —a pesar de sus limitacio-
nes juridicas— nuevos retos en las prestaciones de los servicios de salud y para las
practicas de los/as profesionales que en ellos se desempefiaban (Lopez Gomez y Abra-
cinskas, 2009). Sin duda, signific6 un avance normativo y politico muy importante, a
pesar de que ese instrumento no logré modificar —en ese momento— el estatuto juri-

dico del aborto, a razon del veto interpuesto a los capitulos referidos a su despenaliza-
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cion, por el entonces presidente Dr. Tabaré Vazquez (Andreoli, 2011; Banfi, Cabrera,
Goémez y Hevia, 2010).

A pesar de sus limitaciones, la existencia de este marco normativo permitié am-
pliar el proceso de apertura del sistema institucional de la salud a la realidad del abor-
to voluntario con el objetivo de prevenir su practica insegura mediante dispositivos de
asesoramiento e informaciéon a mujeres en situacion de embarazo no deseado. La ley
estableci6 que los/as profesionales estaban habilitados a intervenir en el antes y en el
después del aborto pero no en su realizaciéon (no podian prescribir la medicacion ni in-
tervenir quirdrgicamente para realizar un aborto voluntario). Esta limitacién juridica
gener6 una serie de tensiones en las practicas de los/as profesionales de la salud que se
han expresado —particularmente, aunque no sé6lo— en los modos de intervencion pro-
fesional y en sus practicas clinicas. Estas tensiones fueron también desencadenadas
por el proceso de cambio institucional y cultural que implicaba el cambio de modelo
de atencion impulsado por la politica publica, desde uno de corte materno-infantil ha-
cia otro integral en salud sexual y reproductiva.

La pregunta principal que se busc6 responder a través del estudio empirico fue:
cuales son y como operan en los servicios de salud, las tensiones que genera el cambio
desde un enfoque materno-infantil hacia otro centrado en la salud y los derechos
sexuales y derechos reproductivos, que postulan las politicas de salud en Uruguay
desarrolladas entre los afos 2000 y 2012. Para responderla, nos concentramos a nivel
micro, en el analisis de las practicas de los/as profesionales que asisten a mujeres en
situacion de embarazo no deseado y aborto en los servicios del Sistema Nacional
Integrado de Salud en Montevideo, Uruguay, en un contexto caracterizado por la
penalizacion del aborto al mismo tiempo que por politicas que reconocen el problema
del aborto inseguro y que promueven la inclusion de los derechos sexuales y los
reproductivos en el ambito de la salud. Tuvo como objetivos especificos analizar como
se expresan las tensiones observadas en el nivel de las politicas publicas en la atencion
que brindan los/as profesionales a mujeres en situacion de embarazo no deseado y
aborto voluntario en los servicios de salud; identificar los significados sobre aborto
voluntario que construyen los/as profesionales y analizar como éstos se ponen en
juego en la atenciéon que se brinda; analizar como se expresa la relacion entre accion
técnica y accion moral en las apreciaciones que los/as profesionales tienen sobre su
quehacer y analizar la incorporacion de un enfoque basado en derechos sexuales y los
reproductivos que postula la politica publica, en los discursos y practicas de los/as

profesionales.

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva, exploratoria y analitica basada en
una metodologia cualitativa por entender que era la mas pertinente para el problema
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de estudio y los objetivos propuestos. Para la recoleccion de la informacion se
utilizaron las técnicas de entrevista semiestructurada en profundidad y de grupo focal.
Se disefi6 una muestra intencional teérica que incluyé a profesionales mujeres y
hombres, de distintas disciplinas vinculados a la atenciéon en salud sexual y
reproductiva, que se desempefaban de manera rutinaria y remunerada en servicios de
publicos y privados del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Montevideo.
Entre 2009 y 2011, se realizaron 28 entrevistas a profesionales de la salud y se
organizaron cinco grupos focales por tipo de profesion (enfermeros/as, médicos-
ginecologos/as, obstetras parteras, psicologos/as), en los cuales asistieron 39
profesionales. En total se contd con la participacion de 67 profesionales entre grupos
focales y entrevistas. Se realiz6 un analisis de tipo hermenéutico-dialéctico (Souza Mi-
nayo, 2009) para lo cual previamente se elaboré una lista de c6digos basada en los ins-
trumentos disefiados. A partir de sucesivas lecturas del material y su codificacion, se
construyeron categorias operacionales o empiricas que fueron confrontadas con las ca-

tegorias analiticas previamente definidas.

La tesis aporta nuevo conocimiento al identificar y analizar las bases ontologicas,
ideolodgicas y politicas en las que se sustenta el entrelazamiento de juicios técnicos y
juicios morales que los/as profesionales de la salud ponen en juego en la atencién a
mujeres en situacion de embarazo no deseado y aborto, a través de los dispositivos de
asesoramiento. La coexistencia de marcos normativos contradictorios y el proceso de
creciente reconocimiento de estos derechos en la sociedad uruguaya interpelaron las
modalidades de intervencion de los/as profesionales de la salud de corte fundamental-
mente biomédico. Desde esta perspectiva, las practicas profesionales pueden ser consi-
deradas un analizador de las disputas morales e ideoldgicas que se registran a nivel so-
cial e institucional sobre el derecho de las mujeres a decidir sobre su (no) reproduc-
cion. Por analizador se entiende una situacion que realiza de manera implicita el anali-
sis. Refiere a aquello que permite revelar la estructura de la institucion, provocarla,
obligarla a hablar. Se trata de un acting out institucional que exige la mediacion de in-
dividuos particulares a los que su situaciéon dentro de la organizacion lleva a la singu-
laridad de provocadores (Lourau, 1969/1994). Desde esta perspectiva, los/as profesio-
nales enuncian un conflicto social, aquel que refiere a las tensiones que implica aten-
der a mujeres que deciden abortar en escenarios que, al mismo tiempo que penalizan

esta practica, habilitan la intervencion profesional en el antes y el después del aborto.

Dado que la estrategia sanitaria basada en la prevencion y la reduccién de los da-
fos del aborto realizado en condiciones de riesgo (conocida como “atencién pre y po-
saborto”) ha sido impulsada en otros paises de América Latina donde el aborto volun-

tario es ilegal, esta tesis aporta elementos para comprender los nudos criticos implica-
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dos en el papel de los/as profesionales asi como para, eventualmente, desarrollar accio-
nes que permitan anticipar barreras, resistencias y dificultades en otros contextos.

El aborto en el contexto uruguayo. Proceso historico y
claves socio-politicas para dibujar el presente

Uno de los objetivos que me propuse fue analizar el surgimiento y desarrollo de las po-
liticas en salud sexual y reproductiva en Uruguay, con especial énfasis en el periodo
2000-2012, reconociendo que su génesis se puede ubicar a mediados de la década de los
noventa. Para ello se realiz6 una exhaustiva revision documental eligiendo como crite-
rio la inclusiéon de producciones elaboradas por organismos gubernamentales, organi-
zaciones no gubernamentales e informes de investigacion sobre monitoreo de politica
publica. El periodo relevado fue entre 1996 y 2012, considerando como punto de parti-
da las conferencias internacionales de Naciones Unidas de CIPD (1994) y CCMM
(1995), y la busqueda se realiz6 tomando como fuentes los portales de informacién pu-
blica, sitios web institucionales y centros de documentacion. Se jerarquizaron aquellas
producciones que fueron publicadas si bien se revisaron informes no publicados. Me-
diante el analisis de la informacion, se busc6 construir un mapa que permita situar en
clave historica la complejidad de los procesos sociales y politicos que inciden en la
produccion de los modos de intervencion profesional con mujeres en situacion de em-
barazo no deseado y aborto. El contexto se transforma en texto productor de modos de
pensamiento y accioén, de alli su radical importancia para comprender como viven,
analizan y dan sentido a sus practicas, los/as profesionales de la salud que atienden a
mujeres en situacion de aborto en los servicios de salud, en contextos legales restricti-
vos.

Entre 1996 y 2012, Uruguay avanz6 de manera significativa en el reconocimiento
social y politico de los derechos sexuales y los reproductivos, consagrando en su legis-
lacién un marco normativo que los reconoce como derechos humanos universales y
que ubica al Estado como su garante. Sin embargo, mantuvo el delito de aborto en toda
circunstancia hasta octubre de 2012 cuando tiene lugar la aprobacion de la ley n°
18987 de interrupcién voluntaria del embarazo.’ En materia programatica, se definie-
ron una serie de estrategias para la implementacion de servicios de salud sexual y re-
productiva en el SNIS, con base en criterios de integralidad de las prestaciones y equi-
dad en el acceso. En este sentido, adoptd las medidas para la prevencion del aborto
provocado en condiciones de riesgo, como estrategia sanitaria de reduccion de riesgos

y dafios en un contexto legal restrictivo. En el proceso de incorporacion de la salud se-

* Cuya implementacion se inicié en enero de 2013, razén por la cual no fue considerada en el estudio empirico que
se presenta en la segunda parte de la tesis, el cual fue realizado durante los afios 2010-2011.
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xual y reproductiva, incluida la atencion pre y posaborto (MSP, 2004), se han identifi-
cado una serie de obstiaculos fundamentalmente relacionados con barreras funcionales,
organizativas, culturales y econémicas que dificultan el cambio de modelo de atencion,
desde uno de corte tradicional materno-infantil hacia otro integral basado en los dere-
chos sexuales y reproductivos (MYSU, 2008, 2009, 2010). Estas barreras son analizado-
res de los complejos procesos de transformacion institucional y cultural que se requie-
ren para reconocer a las mujeres como sujetos de derechos reproductivos, en particu-
lar de aquellas que se enfrentan a un embarazo que no esperaban y no desean conti-
nuar, a pesar de la ley que las condena penalmente. Las acciones técnicas que desarro-
llan los/as profesionales de la salud se produjeron en un escenario normativo contra-
dictorio como el que hemos resefiado; en un sistema de salud que buscé instrumentar
una estrategia paliativa frente a la ley restrictiva de aborto que regia en el pais y en
una sociedad involucrada en el debate publico y con una posicion favorable a su des-

penalizacion.

La criminalizacion del aborto, lejos de prevenir el aborto voluntario, buscé gene-
rar un clima de condena afianzado en una doble moral mediante la culpabilizaciéon y
juzgamiento social de las mujeres que se lo practicaban. Como resultado, conden¢ a las
mujeres al aborto clandestino, con impactos para su salud, bienestar y calidad de vida.
La persistencia del problema social de la practica insegura del aborto con sus conse-
cuencias en riesgos de vida y de salud, condena penal, condena moral y padecimiento
subjetivo por las condiciones que imponia la clandestinidad, fueron asuntos que pro-
gresivamente adquirieron visibilidad y consideracion publica. El aborto salié del ambi-
to privado para colocarse como un asunto relevante de equidad y justicia social, salud

publica y derechos humanos.

La génesis de una politica publica supone la asuncion de un problema social. El
proceso de delimitacion, definicién o construccion del problema es parte del problema
en si mismo. Existen diversas teorias en las ciencias sociales respecto al analisis del
proceso de las politicas publicas, es decir desde la definiciéon del problema e instalacion
en la agenda, formulacion de la politica, toma de decisiones, implementaciéon y moni-
toreo y evaluacion (Parsons, 2007). Los argumentos que sostuvieron la politica de sa-
lud sobre aborto en Uruguay vy la relacion entre la definicion de la politica, su gestion
en los servicios de salud y el nivel de las practicas profesionales, son asuntos que re-
visten una enorme complejidad en sus multiples conexiones y facetas. Es interesante
observar de qué manera el aborto en la clandestinidad, definido como un problema so-
cial se instala progresivamente en la agenda politica como un problema de salud publi-
ca. Este discurso (el registro médico/sanitario) tuvo tal pregnancia en los actores que

actuaban a favor y en contra de la despenalizaciéon del aborto, que coloniz6 el debate
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parlamentario, siendo la linea argumental de mayor peso —y el médico, la principal
autoridad— a la hora de desplegar los fundamentos en uno u otro sentido.

Las politicas de salud respecto al aborto definidas desde el Estado e iniciadas hacia
el comienzo del nuevo milenio, se fundamentaron en el incremento de la mortalidad
materna por aborto inseguro, el aborto como un acto médico ginecolégico, los valores
y la ética profesional y el derecho a la salud (MSP, 2004). Si se analiza el conjunto de
las ordenanzas, normativas y actos administrativos aprobados con la finalidad de regu-
lar la relacién médico/equipo de salud-usuaria respecto al aborto, se observa un deno-
minador comudn: una progresiva burocratizacion de los procedimientos y de las condi-
ciones impuestas a las mujeres. Al mismo tiempo, que estas medidas buscaron la aper-
tura del sistema de salud a la realidad del aborto voluntario tuvieron como moévil resti-
tuir al poder médico la regulacion de su practica, desde un discurso que combinaba los
elementos tradicionales de la practica médica y un discurso innovador de reconoci-
miento de las mujeres como sujetos de derechos. Pero, de derechos limitados a la inter-
vencion profesional, encargada de velar porque la decision adoptada por la mujer fue-
ra aceptable desde la perspectiva técnica. Las normas administrativas que se impulsa-
ron parecieron tener como moévil la disputa por el monopolio del poder sobre la deci-
sion de la mujer (Sanseviero, 2008). Esta disputa se concentré fuertemente entre el po-
der médico, el poder politico y el poder judicial, a los cuales se sumaba el poder de la
iglesia Catdlica, quien a través de acciones concretas busco obstruir estas iniciativas,
en el entendido de que cualquier disposicion institucional sobre aborto era inaceptable,
porque el propio acto lo era. En este escenario, se busco descentrar del debate al pen-
samiento y la accion feminista, quienes habian colocado en el centro del mapa concep-
tual de la discusion publica, el derecho a decidir de las mujeres como asunto de dere-
chos humanos, de autonomia y autodeterminacion reproductiva, de justicia y de con-
vivencia democratica. Sin desconocer el aborto inseguro y su impacto en la salud, el
énfasis feminista fue el desarrollo de una estrategia de vindicaciéon de las mujeres, re-
distributiva en términos de reconocimiento de su capacidad para la toma de decisio-
nes.

El papel que jugé (y juega) la medicina en la construccién del “problema del abor-
to” no es novedad. Ello se inscribe en un proceso mas amplio de medicalizacion de la
sociedad que se inicia en el siglo XVIII y que tiene a la medicina como estrategia bio-
politica de primer orden. Micheal Foucault ilustr6 magistralmente como el control so-
cial se impuso sobre los cuerpos concebidos como realidad biopolitica a través de la
medicina como préactica social y, como el proceso de medicalizacion que se inici6é con
el surgimiento del capitalismo supuso la normalizaciéon de la medicina y de los médi-

cos antes que de los pacientes (Foucault, 1963/1983). La historia de los cuerpos no pue-
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de escribirse sin dejar de considerar la ubicacion de éstos en el campo politico. Debe-
mos abandonar, dice el autor, la visién tradicional (e ingenua) que sostiene que el co-
nocimiento se puede desarrollar por fuera de los requerimientos, las demandas y los
intereses de poder (Foucault, 1971/1993). Al legado aportado por Foucault sobre el ca-
racter social de la practica médica se deben sumar, entre otros, los aportes de Georges
Canguilhem (1976), Luc Boltanski (1974) e Ivan Illich (1975), quienes cuestionaron la
vision tradicional de que la practica médica se producia en relaciones e intercambios
independientes de la vida social y que los desajustes y conflictos verificados en estas
practicas se debian a cuestiones externas de tipo socioeconémico. También ofrecieron
herramientas conceptuales para cuestionar el enfoque que reduce la conexién entre
medicina y sociedad a la presencia ocasional de problemas sociales en el ambito de la
medicina, como asuntos circunstanciales y marginales en el campo de la formacién y
la practica médica. Los seminales estudios sobre la profesion médica de Eliot Freidson
(1970a, 1970b), Irving Zola (1972/1999; 1973/1999) y Bryan Turner (1987/1999) son cla-
ves para analizar la relacion entre medicina y sociedad, a través de como se configuran
la profesion médica y las practicas profesionales en salud. Por su parte, desde el pensa-
miento feminista se han realizado aportes fermentales e ineludibles para un anélisis
critico del papel de la medicina en el control y expropiacion del cuerpo de las mujeres,
en particular, de su autonomia reproductiva y capacidad de goce sexual. Por ejemplo,
Anne Oakley (1984) analiz6 el proceso mediante el cual el embarazo y el parto dejaron
de ser una conducta social para transformarse en actos médicos. Progresivamente, es-
tos asuntos fueron definidos como fenémenos biologicos y se los fue despojando de su
condicién de fendmenos socioldgicos y, de esa forma, se crearon las condiciones para
justificar el dominio médico en ese campo. Al decir de Barbara K. Rothman (1978), si
las situaciones definidas como reales, lo son en sus consecuencias, entonces, aquellos

que definen, controlan.

Segun el historiador José Pedro Barran (1992), quien estudio el papel de la medici-
na en la transformacion de la sociedad uruguaya de comienzos del siglo XX —la socie-
dad del novecientos— analiz6 como determinados asuntos sociales fueron progresiva-
mente considerados como problemas médicos mediante el otorgamiento de cientifici-
dad a una estrategia higienista sobre el cuerpo y los intercambios humanos. De esta
forma, la medicina fue una de las principales fuentes ideologicas en la que se sostuvo
la nueva sensibilidad civilizada. El poder politico y el poder médico se enlazaron estra-
tégicamente para construir una nueva cultura mediante el reconocimiento del mono-
polio médico sobre curar, medicar y certificar la normalidad mental. Esto implic6 com-
plejos procesos de producciéon de nuevas subjetividades subordinadas al saber-poder
médico, con estrategias de clasificacion de los/as pacientes en buenos-malos, pueriliza-
cién y tutelaje. El saber convirtié al médico:
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En el Gnico poder capaz de leer el cuerpo y el alma y, también, en el tnico
capaz de legislar sobre la salud fisica y mental de los hombres, la mas alta
preocupaciéon de cualquier politica en la sociedad del Novecientos (Barran,
1992, p. 193).

Somos testigos de procesos de transformacion de las sociedades hacia nuevas for-
mas de organizacion social y produccion de subjetividades: cambios en los patrones de
reproduccion bioldgica y social, en los arreglos familiares, en los lugares socialmente
construidos para mujeres y varones, en el desdibujamiento del significado de lo pu-
blico-privado moderno, en el surgimiento de nuevos sujetos sociales, de diversas iden-
tidades y expresiones de género y étnicas que buscan el reconocimiento cultural y po-
litico, al mismo tiempo que observamos la persistencia de desigualdades y exclusion
social.

A pesar de la creciente complejidad de la medicina contemporanea asi como de la
crisis que se puede observar en el contrato entre medicina y sociedad (Schraiber, 1998;
2008), la figura del médico continua investida de un poder sobre los cuerpos y la vida
de las personas, que se puede observar cotidianamente, por ejemplo, en las multiples
maneras que adopta la vulneracion y violacion de los derechos reproductivos de las
mujeres en el ambito de la salud (Castro, 2013; Chiarotti, Garcia Jurado, Aucia y Ami-
chiardi, 2003). Al decir de Giulia Tamayo (2001), reconocer los derechos de las mujeres
a decidir sobre su cuerpo, su goce sexual y su capacidad reproductiva, implica “estable -
cer limites a la accién patrimonialista” (Tamayo, 2001, p. 76) o mejor aun cuestionar,
denunciar y erradicar cualquier intento de dominacién sobre las mujeres que busca
despojarlas de la titularidad de derechos.

En este escenario cambiante, los nuevos significados, discursos y posibilidades de
ejercicio de las sexualidades cuestionan, disputan y transforman ciertos mandatos y
consensos sociales historicamente construidos. Fisuras en los antiguos vinculos con-
tractuales entre mujeres y varones, asi como nuevas practicas y acuerdos en las practi-
cas sexuales y (no) reproductivas, son aspectos centrales en este proceso de transfor-

macion social, cultural y politica.

Las practicas profesionales frente al aborto voluntario
como locus de analisis

Los/as profesionales juegan un rol central en la provision de servicios de salud sexual
y reproductiva desde la responsabilidad social que implica su quehacer profesional. En
particular, la comunidad médica suele considerar, desde una racionalidad de cufio bio-

médico, que su funcidn social se acota al ambito de la consulta y que sus practicas se
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restringen a la esfera técnica (procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuti-
cos). De esta manera, la dimension social, politica y ética de su intervencion se desdi-
buja o pareceria quedar desligada. Sin embargo, los/as profesionales tienen el encargo
institucional de cumplir con la funcién de mediacion entre las necesidades y demandas
de atencion de la poblacion usuaria y las politicas de salud definidas desde el Estado.
Esta dimension corre el riesgo de invisibilizarse tanto para los/as propios profesionales
como para la poblacion usuaria, en la medida que el espacio de la consulta se constru-
ye como una caja poco transparente y es percibido como desprovisto de una dimen-

sion politica.

Como ya hemos sefialado, el pais fue construyendo respuestas institucionales pro-
gresivamente mas robustas frente al problema de aborto inseguro e ilegal asi como en
el reconocimiento de los derechos sexuales y los reproductivos como derechos huma-
nos. La baja implementacion de la normativa sanitaria para la prevencion del aborto
provocado en condiciones de riesgo, desde su promulgacion en el ano 2004 para ser
aplicada en servicios publicos y privados del sistema de salud, abrié una serie de inte-
rrogantes. Esta realidad podia responder a diversos factores de tipo institucional, so-
cial, ético, cultural y politico e incluso a consideraciones juridicas sobre los limites de
ese instrumento. El analisis de esta constatacion empirica se puede enfocar conside-
rando las complejidades de multinivel que se identifican en el proceso de definicién de
una politica hasta el acceso efectivo por parte de la poblacion, al derecho que se busca

garantizar.

A los efectos del estudio empirico lo que interes6 fue analizar el plano de las prac-
ticas profesionales o mejor dicho de los esquemas de percepcion y apreciacion (Bour-
dieu, 1980/2007) de los/as profesionales sobre sus practicas de atencion a las mujeres
en situacion de embarazo no deseado y aborto voluntario en un contexto de transiciéon
normativa y de cambio en la politica publica en salud. Los esquemas de percepciéon y
apreciacion son, segun Pierre Bourdieu, producto del habitus definido éste como prac-
ticas y representaciones sociales incorporadas en los sujetos mediante procesos de
aprendizaje historicamente situados y que conforman los esquemas cognitivos desde
los cuales se produce y reproduce el sentido de la accion, en este caso, de la accion
profesional. Estos esquemas constitutivos del habitus responden a las divisiones en
clases, es decir a un sistema de clasificaciones que es comun al conjunto de agentes
que intervienen en un campo especifico, posibilitando la produccion del sentido co-
mun. El campo —en nuestro caso el campo profesional de cuno predominantemente
biomédico— estructura el habitus, haciendo que éste sea significativo, otorgandole va-
lor y sentido. Al decir de Bourdieu (1980/2007): “la representaciéon que los agentes se

hacen de su posicion en el espacio social (...) es el producto de un sistema de esquemas
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de percepcion y apreciacion (habitus)” (p. 187). En su capacidad generativa, el habitus
funciona dentro de los limites y las posibilidades que ofrece la posiciéon que se ocupa
en el espacio social y en el campo especifico. Segin Bourdieu y Wacquant (1992/2005):

Los agentes sociales determinaran activamente, sobre la base de categorias
de percepcién y apreciacion social e historicamente constituida, la situacion
que los determina. Se podria decir incluso que los agentes sociales son deter-
minados s6lo en la medida que se determinan a si mismos. Pero las categori-
as de percepcion y apreciacién que proporciona el principio de esta (auto)
determinacion estan a su vez ampliamente determinadas por las condiciones

sociales y econémicas de su constitucion (1992/2005, p. 177).

En este sentido, el plano de la acciéon profesional es un locus privilegiado de anali-
sis de las condiciones de posibilidad del campo profesional para hacer del espacio de la
salud un escenario real de ejercicio —o no— de la ciudadania de las mujeres, en parti-
cular de sus derechos sexuales y derechos reproductivos. A este nivel, una de las hipo-
tesis refiere a que la baja implementacion de la normativa de atencion pre y posaborto
podria deberse —aunque no sélo— al conflicto que genera in-corporar (en el sentido de
hacer cuerpo) un enfoque de derechos sexuales y derechos reproductivos en el nivel de
las practicas profesionales. Siguiendo el pensamiento de Bourdieu, podria decirse que
el marco ético de los derechos sexuales y los reproductivos interpela el campo profe-
sional trastocando el habitus que en éste se genera, habilitando las condiciones de po-
sibilidad de nuevos sentidos.

La inclusion en la muestra intencional de profesionales de la medicina, la enfer-
meria, la psicologia y parteras que actuan en los servicios de salud —publicos y priva-
dos— buscé favorecer un acercamiento al problema de investigaciéon desde la perspec-
tiva de las distintas profesiones, las que ocupan posiciones diferentes en el espacio so-
cial de la salud (y, por tanto, en el campo profesional). Mas alla de la centralidad que
ocupa la medicina como profesion hegemoénica y de mayor autonomia técnica en los
servicios de salud, recuperar la palabra de otras profesiones que integran los servicios
de salud y que tienen funciones asignadas en la normativa de atencién pre y posabor-
to, permitia un analisis de mayor complejidad acerca del papel que juegan las distintas

profesiones en el campo sanitario ante estas situaciones.

Como ya hemos destacado, la definiciéon de una politica publica no es suficiente
para garantizar el acceso a un derecho. El modelo tedérico propuesto por Schraiber
(2008; 2010) se puede graficar en la imagen de un tridngulo que en uno de los vértices
tiene la definicion de la politica publica de salud, en otro vértice la organizaciéon y
gestion de los servicios de salud y, en otro vértice, las practicas profesionales; todos

estos planos estan interconectados aunque no necesariamente en sintonia. Este
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modelo esclarece el analisis para afirmar que junto con la necesaria definicion de una
politica garantista de los derechos, se deben articular los planos de la adecuada
planificacion en los servicios y unas practicas profesionales que respeten y protejan
estos derechos. En este sentido, resultd de especial interés analizar como intervienen
los/as profesionales de la salud ante un nuevo enfoque (el de la salud y los derechos
sexuales y reproductivos) considerando que el modelo médico hegeménico oper6 de
manera eficiente no solo en la organizacion de los servicios y sus prestaciones sino
también en los posicionamientos subjetivos, es decir en los esquemas de percepcion y
apreciacion, en los modelos mentales y en la formaciéon de los/as profesionales de la
salud —no solo de los/as médicos—. El paradigma de la salud colectiva que postula la
salud-enfermedad-atenciéon como un complejo proceso social atravesado por multiples
niveles de determinacion en los niveles macro, meso y micro ha puesto en evidencia el
papel decisivo del modelo médico hegemonico no so6lo en los procesos de formacion
médico profesional sino también en el modelo de prestaciones que estructura la
respuesta institucional de la salud a las necesidades, requerimientos y demandas

especificas en la atencion de la salud de mujeres y hombres.

Por su parte, las corrientes feministas han propuesto el analisis del cuerpo de las
mujeres como campo donde se anuda y anida el ejercicio de la dominacién masculina,
en particular cuando se trata de las sexualidades y las decisiones reproductivas. Con-
cebir a las mujeres en su condicion de sujeto sexuado y sexual, deseante, sociocultural,
histdrico, politico y en tanto ciudadanas (es decir sujetos con derecho a tener, ejercer y
exigir derechos), demanda cambios radicales en los paradigmas y modelos de atencion
en salud asi como en las propias practicas de las profesiones involucradas. La decons-
truccion del modelo hegemonico institucional materno-infantil, desde el cual se impu-
so un tipo de oferta de servicios de salud hacia las mujeres, asi como ha sido productor
de unos modos especificos de quehacer profesional, exige desandar la ecuacién simbo-
lica mujer=madre como un dato natural para incluir las representaciones del deseo y

del no deseo de hijo, ambas como legitimas producciones subjetivas y sociales.

Las instituciones y los/as profesionales de la salud han sido —y contintian siendo
— actores controvertidos en el debate sobre la despenalizacion del aborto, debate en el
que, sin embargo, como sostienen Ramos, Gogna, Petracci, Romero y Szulic (2001) ocu-
pan un lugar privilegiado al mediar en las decisiones reproductivas de las mujeres, ya
sea por actuar activamente o por omision. La relacion profesional de la salud-mujer
usuaria es una pieza clave para las posibilidades reales de una mujer de ejercer su de-
recho a decidir. La calidez en el trato, la empatia, el respeto por la integridad fisica y
moral, la valoracion de la capacidad, autonomia y dignificacion de la usuaria y el forta-

lecimiento de su condicion de sujeto de derechos, son aspectos sustantivos para garan-
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tizar servicios integrales en salud sexual y reproductiva, que redunden en mejores re-
sultados y en el encuentro entre la demanda de las mujeres en situaciéon de embarazo
no deseado y aborto y la respuesta de los servicios de salud.

Existe insuficiente acumulaciéon de investigacion social que permita comprender
como se procesan las tensiones que genera —en el nivel de las practicas profesionales
—, la incorporacién de un enfoque de derechos de las mujeres a decidir sobre la conti-
nuacién o interrupcién de un embarazo, en un contexto legal que lo penaliza al mismo
tiempo que promueve intervenir en el “antes y el después” del aborto. Los estudios
ofrecen indicios e incluso evidencias empiricas consistentes sobre algunas dimensio-
nes de este problema, sin embargo no se adentran de manera sustantiva en la interpre-
tacion de las resistencias que se observan en los/as profesionales de la salud para in-
corporar el enfoque de derechos reproductivos.

Desde el punto de vista empirico, el tratamiento de este problema permite generar
conocimiento de utilidad no sdlo para el caso uruguayo* sino para otros paises de la
region donde han adoptado, por parte de los ministerios de salud y/u otros actores,
estrategias similares de reducciéon de riesgo y dafio por aborto inseguro en contextos
legales restrictivos. Y mas allad de las particularidades locales, los resultados de este
estudio pueden alumbrar algunas de las barreras y dificultades que se observan en la
implementacion de estas medidas en los servicios de salud publicos y privados. Para el
campo de las ciencias sociales, el abordaje de este problema tal como se plantea en este
estudio, permite generar nuevas categorias de analisis a partir del material empirico,
que fortalezcan el didlogo necesario y fecundo entre la perspectiva feminista y los
enfoques interpretativos en sociologia de la salud para el estudio de la compleja
relacién entre profesionales de la salud y derechos reproductivos de las mujeres.

Principales resultados

La creciente legitimacion social y politica de los derechos sexuales y los reproductivos
como derechos humanos que se registra en la arena internacional y en escenarios na-
cionales, no ha estado ni estd exenta de disputas y controversias. El impulso de la
agenda de género y derechos sostenida desde esos movimientos, ha permitido avanzar
de manera significativa en los ultimos afios a nivel regional. Sin embargo, es importan-
te consignar que —en la medida que se trata de un campo de luchas sociales, ideologi-
cas, morales, econdmicas y politicas— esta agenda esta expuesta a retrocesos y conflic-
tos. El enlace virtuoso entre conocimiento y accioén social es clave para robustecer esta

* Donde actualmente se observan importantes resistencias de los/as profesionales médicos a la implementacion de
la ley de interrupcion voluntaria del embarazo que se comenzo a instrumentar en enero de 2013 en todo el siste-
ma nacional integrado de salud.
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plataforma y para incidir en su incorporaciéon en las politicas publicas. El fortaleci-
miento de una agenda de investigaciéon que aborde, con rigor y responsabilidad social,
el estudio sistematico de las distintas dimensiones implicadas en el problema del abor-
to inseguro e ilegal y sus efectos en distintos niveles es uno de los desafios a los que
esta llamada una academia socialmente comprometida. Este fue uno de los propdsitos
que guiaron la realizacion de esta tesis: aportar evidencias e interpretaciones de cufio
feminista desde las ciencias sociales, que contribuyan a fortalecer la acciones de inci-
dencia social, con la generaciéon de nuevo conocimiento sobre las tensiones que se ob-
servan en la relacion entre profesionales de la salud y mujeres que abortan en contex-
tos legales restrictivos, como era el caso uruguayo en el periodo que nos ocupé —entre
los afios 2000 y 2012—.

Los testimonios que recogimos en las entrevistas y grupos focales con profesiona-
les médicos/as ginecologos, parteras, enfermeras y psicélogos/as, muestran que el de-
bate social habia tenido efectos en el discurso de los/as profesionales. Sin embargo, si
bien éstos conocian la normativa pre y posaborto, la misma quedaba librada a su vo-
luntad individual de implementarla en la medida que ni desde la autoridad sanitaria
como tampoco desde los servicios de salud se habian definido claros lineamientos para
su instrumentacion y difusion en la poblacion usuaria. Conocer los lineamientos nor-
mativos y programaticos, es una condiciéon necesaria pero per se no garantiza su im-
plementacion.

De ser un asunto silenciado dentro y fuera de los consultorios, el aborto volunta-
rio se habia transformado —en el marco del debate publico— en un asunto para los ser-
vicios de salud. Este comenzaba a ser percibido por los/as profesionales como una de-
cision legitima de las mujeres, si bien el marco legal imponia restricciones importantes
a la intervencion profesional. Los/as profesionales de la salud, en tanto actores sociales
reproducian en el escenario de la atencion institucional las tensiones y resistencias que
se observaban a nivel de la definicion de la politica publica. La compleja relacién entre
la legalidad y la legitimidad se hizo presente en el campo de las practicas profesiona-
les, ya que la ley definia la actuacion profesional en los momentos previos y posterio-
res al aborto, pero no en su realizacion. Esta restriccion legal se traducia, en la practi-
ca, en una actuacion profesional “en el borde”, lo cual generaba tensiones de distinto
orden. Este es uno de los puntos criticos que explica la baja implementacion de la nor-

mativa de atencion pre y pos aborto en ese momento.

El cambio del modelo de atencién que promovia la politica de salud, desde uno de
corte materno infantil hacia otro de tipo integral en salud sexual y reproductiva fue
analizado a través del estudio de los esquemas de percepcion y apreciaciones de los/as
profesionales sobre sus practicas profesionales. Los resultados nos ayudan a
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comprender la compleja vinculacion, determinacion y afectacion mutua que tienen los
distintos niveles implicados en el proceso de la politica: el de la definicion, el de
implementacién y organizacion en los servicios de salud y el de las propias practicas
profesionales. Es decir, las tensiones existentes en el plano de lo juridico normativo
(aborto-delito, atencion pre y pos aborto y reconocimiento de la salud sexual y
reproductiva como derecho) no fueron inocuas en el plano de la organizacion de los
servicios ni, en particular, para las practicas profesionales. Ello dificultaba la
incorporacion de un enfoque integral en las practicas reforzado por una politica de
baja intensidad sobre la atencién pre y pos aborto. La transformaciéon del modelo he-
gemonico institucional materno-infantil, tan arraigado en la cultura institucional y en
las practicas profesionales, exige sefiales claras desde la autoridad sanitaria y no men-

sajes ambivalentes y timidos como los que tuvieron lugar en ese momento.

Las practicas profesionales consideradas como practicas sociales especificas
historicamente situadas son un analizador de los pactos, disputas y conflictos que se
registran en el campo social. Desde una perspectiva feminista, colocar el foco en los/as
profesionales de la salud frente al aborto voluntario permitié evidenciar algunas de las
dimensiones implicadas en el proceso de construccion del aborto como objeto de inter-

vencion técnico-profesional y de las mujeres que abortan como sujetos de derechos.

Los/as profesionales, a través de un amplio repertorio de significantes, enuncia-
ban la disputa simboélica producto de un tiempo histérico marcado por la transforma-
cién social y politica respecto al cuerpo, las sexualidades, las mujeres y el aborto. Las
percepciones y apreciaciones de estos/as profesionales nos permitieron identificar es-
trategias de reproduccién del orden social que perpetian desigualdades estructurales
de género y que la maquinaria institucional reproduce. Pero también se observaron in-
terpelaciones a estos ordenamientos y sus efectos. Segin Bourdieu (1980/2007), la ac-
cién supone la complicidad entre el campo —en tanto lo social hecho instituciones— y
el habitus —en tanto lo social hecho cuerpo—, como subjetividad socializada que se in-
corpora en los esquemas mentales de apreciacion, percepcion y acciéon. Los/as profe-
sionales incorporan tempranamente un habitus en la formaciéon profesional mediante
la adquisicién de un lenguaje verbal y paraverbal que los identifica como parte de un
corpus profesional, el cual recrean a través de sus practicas (Castro, 2013). Hacer del
espacio de la salud un escenario de ejercicio de la ciudadania para las mujeres requie-
re, junto con la voluntad politica inequivoca de las autoridades, de una sociedad civil
activa que demande y exija proteccion de sus derechos. Sera esa sociedad civil activa la
que impacte en el proceso de transformacion del habitus que produce y reproduce el
campo médico. Sin esa transformacion, las posibilidades de integrar un enfoque de de-

rechos sexuales y reproductivos en el espacio de la salud seran limitadas.
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La hegemonia de la medicina en el campo sanitario es una barrera para el logro de
la salud integral, la cooperacion, el dialogo interdisciplinario y la complementariedad
del trabajo en equipo de salud, que postula el enfoque de la salud sexual y
reproductiva. A partir de los testimonios de los/as profesionales pudimos observar que
durante décadas, desde el campo médico, el aborto habia sido construido como un pro-
blema del orden biolégico, como una patologia reproductiva despojada de su dimension
social, psicologica, politica y ética. De esta forma, se lo conceptualizaba como un acon-
tecimiento involuntario, una externalidad generada por causas “naturales” que impe-
dia concretar el deseo de maternidad de la mujer. Desde esta construccion del objeto
profesional, el aborto no generaba incomodidades ni dilemas éticos en los/as profesio-
nales. También era considerado un problema juridico, y la manera de evitar tener con-
tacto con esa realidad fue desentenderse del asunto por temor a la sancién penal y el
estigma. Esta realidad comenz6 a mutar cuando, a partir del nuevo milenio, la muerte
de mujeres por aborto inseguro irrumpi6 en las emergencias obstétricas y el debate so-
cial interpel6 el campo médico. El aborto comenzé a ser percibido como un problema
social y el campo de intervencién profesional se traslad6 del aborto (como objeto abs-
tracto y asocial) al sujeto que decide abortar, es decir las mujeres y sus circunstancias.
En este punto, los relatos de los/as profesionales entrevistados dieron cuenta de deno-
minadores comunes pero también de diferencias y matices en funcioén de las edades,
sexo, tipo de profesion y afios de ejercicio profesional. Sus discursos variaban en
funcion de los grados de autonomia y autorregulacion de las profesiones respecto del

poder médico.

El analisis de los discursos —contradictorios y ambivalentes— de los/as profesio-
nales sobre las mujeres que abortan, permite sefialar que la propia estructura del orden
médico impregna todo el campo sanitario y hace muy dificil el cuestionamiento a cier-
tas representaciones y estereotipos tradicionales de género, incluso para otras profe-
siones. Asi sucede con el embarazo y la maternidad como hecho “natural” (y el aborto
como contracara, hecho antinatural). En este sentido, las mujeres que abortan eran, en
alguna medida, responsabilizadas por sus conductas, activandose contra ellas lo que
Zola (1973/1999) definié como batalla moral. La percepcién de las mujeres como fragi-
les o vulnerables frente al problema del aborto, compelidas a tomar una decision que
—de contar con otras condiciones sociales, familiares o econémicas— no hubieran to-
mado, formo6 parte del libreto de algunos profesionales, fundamentalmente médicos
hombres. La respuesta frente a esta situacion era mas bien terapéutica, siendo las mu-
jeres consideradas como sujetos pasivos o victimas de sus circunstancias, por lo cual
requerian de una intervencion técnica correctiva de la decision o reparadora del dafio
emocional. La identificacion y empatia con estas mujeres, desde una vision paternalis-
ta obstruia la posibilidad de comprender el sentido liberador que podia tener la deci-
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sién de abortar para muchas de estas mujeres. La vision del aborto como un acto de
autonomia que interpela los mandatos sociales de género, se registr6 en el discurso de
profesionales jovenes y en las mujeres, aunque en una versiéon aun precaria y margi-
nal. El hecho de concebir a las mujeres en tanto ciudadanas con derecho a tener dere-
chos, implica cambios radicales en los paradigmas y modelos de atencién en salud, en
la formacion académica, en las practicas profesionales y en las subjetividades.

Los/as profesionales, en su mayoria, expresaron “respetar” la decision de la mujer.
Esta afirmacién puede interpretarse como una manifestaciéon de los cambios en la
aceptacion social del aborto; como una manera de establecer distancia subjetiva y mo-
ral con la decisién (“yo no lo haria pero la respeto”); y/o como una forma de asumir la
autonomia de las mujeres para tomar la decision (“no estoy de acuerdo pero es su deci-
sién”). Cuando se analiza el alcance de este reconocimiento se pudo observar que el
derecho a decidir estaba limitado segiin fueran los motivos para abortar y las condicio-
nes de la toma de la decisiéon: “hay abortos y abortos”.

El espacio de la consulta, esa “caja poco transparente”, era el escenario discreto
donde cada profesional abordaria (o no) la demanda de atencion y la herramienta para
hacerlo era el asesoramiento pre y pos aborto. Como sefiala Schraiber (2008; 2010) el
profesional ejerce su autonomia técnica en el nucleo duro de su practica profesional: el
juicio clinico y la toma de la decision asistencial. En este sentido, las practicas de ase-
soramiento pueden ser consideradas analizadores de los procesos de cambio social e
institucional. Los significados de los/as profesionales asociados al asesoramiento téc-
nico-profesional canalizaban distintas modalidades de “hacer” asesoramiento a las que
clasificamos en: a) formal-instrumental, b) médico-normativo, y c) integral-implicado.
Estas modalidades se mixturan, se debaten y coexisten en el discurso y practicas profe-
sionales. La prevalencia de una u otra modalidad vari6 en funcién del tipo de profesion
y el sexo de los/as profesionales. Mientras que los médicos hombres se perfilaban mas
hacia la instrumentaciéon de modalidades de tipo formal-instrumental y médico-nor-
mativo; el discurso de las mujeres, parteras, enfermeras y los/as psicologos/as, se incli-
naba hacia un tipo de asesoramiento integral-implicado. Esto responde, por lo menos,
a dos cuestiones. Por un lado, a las diferencias en la forma de articular la relacion per-
sona-rol profesional en la practica clinica que postula cada profesion. Por otro, a como
se pone en juego la relaciéon entre accion técnica y acciéon moral en la practica profe-

sional.

El estudio de los llamados dispositivos de asesoramiento en el campo de la salud
sexual y reproductiva merece especial atencion dado que son ampliamente recomen-
dados en las politicas publicas. Por ejemplo, el uso del término consejeria para designar
este tipo de acciones técnico-profesionales, adoptada por organismos y organizaciones
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internacionales que trabajan en el campo de la salud sexual y reproductiva, habilita —
desde el propio uso del término— un tipo de intervencién que se caracteriza funda-
mentalmente por su dependencia moral del sistema de valores del/la profesional, quien
actiia con base en consejos profesionales, no necesariamente ajustados a los lineamien-
tos definidos en la politica publica. El estudio que realizamos ofrece evidencias en esta
direccion al analizar como la accidon técnica y la acciéon moral se entrelazan bajo la
cualidad de practica profesional cuando se trata de asesorar a las mujeres en asuntos
relacionados con su vida reproductiva. Los tipos de asesoramiento que hemos identifi-
cado permiten analizar el grado de implicacién entre técnica y moral, y las derivacio-
nes que esto tiene en las practicas profesionales. Por ejemplo, la consideracion del
aborto como un acontecimiento traumatico con secuelas emocionales irreversibles o
duraderas para las mujeres, que formaba parte del discurso de los/as profesionales, res-
ponde mas bien a una concepcion del aborto como enfermedad o patologia y de las
mujeres que abortan como irracionales. Esta formulacion esta lejos de lo que ensefian
las evidencias cientificas disponibles a nivel internacional asi como del alivio que las
mujeres relatan de sus experiencias pos aborto y que los/as propios profesionales escu-
chan en sus practicas clinicas. Sin embargo, desde ese constructo de aborto=trauma,
algunos/as profesionales estructuran un tipo de accién técnico-moral-dependiente que
es iatrogénica por los efectos culpabilizadores que genera. En este plano, parecen radi-
carse las resistencias de los/as profesionales: en el de las convicciones morales, los sis-
temas de valores, los estereotipos y preconcepciones construidos socialmente e incor-
porados subjetivamente.

Las situaciones que escapan a la nosografia clasica, como por ejemplo el aborto
voluntario o la violencia contra las mujeres, son las mas de las veces consideradas por
los/as médicos/as como asuntos extratécnicos y, al ser ubicadas desde esta concepcion,
se legitima la puesta en juego de lo que Schraiber (2010) denomina excusa tecnolégica.
Nuestro estudio permitié evidenciar que la excusa tecnologica se presenta bajo dos
modalidades de practica profesional, con frecuencia referidas por el personal médico:
a) la derivacion a otro profesional y b) la accién desde lo personal. La derivacion a otro
profesional se asentaba en valoraciones sobre las propias capacidades y limitaciones
técnicas para atender a mujeres en situacion de aborto. No se sentian “técnicamente”
preparados. Junto con ello, la derivacion podia ser considerada un efecto del estigma
profesional. A partir de un deslizamiento de sentido que asociaba asesorar y realizar el
aborto, en algunos médicos/as se instalaba el temor a ser considerados como esos “mé-
dicos aborteros”, descalificados por el colectivo profesional y, cuya identidad y estatus
profesional estaba marcada por el estigma. La distancia técnica que se expresa a través
de la derivacion, se fundaba en el rechazo a quedar ubicados en ese lugar estigmatiza-
do. Por su parte, la acciéon desde lo personal, es decir la subjetividad implicada en la

357



Profesionales de la salud y aborto: transiciones y disputas en Uruguay (2000-2012)

intervencion técnica fue identificada como un factor clave en las practicas
profesionales. Las reacciones emocionales frente a las mujeres que abortan o frente a
los/as colegas que lo practican, los modelos mentales desde los cuales enuncian,
sienten, piensan y actian profesionalmente, las trayectorias biograficas, entre otros
aspectos, operan —junto a otras dimensiones— para producir modos especificos de
intervencion técnico-profesional. Hemos encontrado en los/as profesionales diferentes
estrategias para gestionar esta compleja relacion entre lo personal y lo profesional,
desde la neutralidad afectiva hasta el involucramiento indiscriminado. Se observé que
estas estrategias estan relacionadas, aunque no sélo, con el tipo de profesion y
formacion académica. A pesar de su relevancia, sin embargo, las politicas publicas
suelen desconocer la dimensiéon de la subjetividad implicada en los problemas que
atiende.

Los cambios que se registraron en la region y en Uruguay en las practicas de
aborto a través del uso de medicamentos marcé un antes y un después en la construc-
cion del aborto como objeto de intervencion técnico profesional asi como en la rela-
cion con las mujeres que deciden abortar. Progresivamente el aborto quirdrgico era
desplazado por el aborto con medicamento y se comenzaban a construir nuevas
modalidades de gestion del aborto inducido para las mujeres. El profesional médico
ocuparia un lugar de menor protagonismo y las mujeres adquirian mayor autonomia.
Para la gran mayoria de los/as médicos, el aborto con medicamento era vivido como
un evento menos exigente desde el punto de vista técnico, emocional e incluso moral a
diferencia de lo que les sucedia con el aborto quirdrgico. Sin embargo, el aborto con
medicamento parecia exigir mayor protagonismo a las otras profesiones, en particular
aquellas “feminizadas” relacionadas con los cuidados, a quienes les implicaba mayor
exposicion afectiva. Este punto es interesante de ser considerado en tanto indicio del
proceso de desmedicalizacion del aborto y de su construcciéon como campo de

intervencion para otras profesiones de la salud.

Se pudo constatar que, ante un eventual escenario de legalizacion del aborto,
los/as profesionales manifestaron posiciones ampliamente favorables. Independiente-
mente de su edad, profesion y sexo, los/as profesionales acordaron con la necesidad de
disponer de un marco legal menos restrictivo. Los argumentos fueron basicamente si-
milares y se basaron en que la ley n° 18426 si bien era valorada positivamente, no re-
solvia el problema del acceso al aborto legal y seguro y constrenia las posibilidades de
intervencion por parte de los servicios de salud. Se reconocia que ésta no resolvia la si-
tuacion de las mujeres quienes debian recurrir finalmente al circuito clandestino para
acceder al aborto. Algunos médicos/as, tuvieron reparos en participar de la prestacion

de servicios en caso que se legalizara el aborto, condicionando su involucramiento al
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tipo de ley que se concretase. Ningin profesional hizo alusion a que haria objecion de
conciencia en caso que debiera brindar servicios. Sin embargo, ello no significaba que
esa posibilidad se pudiera configurar en el futuro y/o que otras formas de resistencias
pudieran ponerse en juego por parte de los/as profesionales. La expresion utilizada por
una médica sintetiza el momento en el cual se encontraban los/as profesionales, en un
proceso de “transicion de conciencia”, de cambio subjetivo ante un eventual escenario
de aborto legal que parecia inexorablemente concretarse en el corto plazo y que les in-
terpelaba en su involucramiento profesional. La aprobacion en octubre de 2012 de la
ley n° 18987 de interrupcion voluntaria del embarazo, fue un paso importante en el
proceso de consolidacion progresiva de la agenda de género y derechos en Uruguay. El
nuevo marco legal, aun con sus criticas y limitaciones, en particular por el tutelaje que
implica del proceso de decision de las mujeres, habilita el acceso al aborto legal en los

servicios de salud.

Conclusiones

Los resultados que arroja esta tesis respecto a como los/as profesionales de la salud se
posicionaban ante el aborto voluntario en la antesala de ese cambio legal que final-
mente tuvo lugar en el pais, contribuyen a comprender las complejidades implicadas
en el proceso de incorporacién del enfoque de los derechos sexuales y los reproducti-
vos en el campo sanitario. A su vez, aporta al analisis de las resistencias que se obser -
van hoy en la implementacion de la nueva ley en el pais, en particular en los/as médi-

cos ginecologos que han objetado conciencia, pero no sélo.

El tratamiento del problema que hemos abordado ofrece evidencias e interpreta-
ciones de utilidad para el caso uruguayo y para otros paises de la region donde se han
adoptado similares estrategias de reduccion de riesgo de aborto inseguro. Contribuye a
comprender las complejidades involucradas en la instrumentaciéon de medidas progra-
maticas que reconozcan los derechos (no) reproductivos de las mujeres y que promue-
van su atencion integral. La definicion de acciones programaticas es una condicion ne-
cesaria para avanzar en la concrecion de los derechos pero si estas acciones no se sos-
tienen con una decidida voluntad politica y en una sociedad civil activa en la exigencia
de sus derechos, habra fuertes barreras y resistencias para su incorporacion en los ser-
vicios y practicas profesionales. La integralidad que promueve el enfoque de la salud
sexual y reproductiva, para que se transforme en practicas en los servicios de salud
exige insistir en algunas medidas fundamentales: a) en transformar los dispositivos de
formacion profesional y las curriculas académicas de las distintas profesiones involu-
cradas, no so6lo del sector médico; b) en la protocolizacion de la atencion, en particular

de los llamados dispositivos de asesoramiento; c) en la reorganizaciéon de los servicios
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de salud y los modelos de atencion mediante el fomento del trabajo en equipos de sa-
lud, en tanto espacios que habilitan acordar modalidades de intervencion, pensar las
practicas profesionales y rendir cuentas; d) en el desarrollo de acciones de incidencia
social dirigidas a fortalecer el ejercicio de la ciudadania en el espacio de la salud, entre
otras.

Como hemos enfatizado a lo largo de estas paginas, el aborto voluntario como
ejercicio de derechos es un objeto de disputa. Su reconocimiento trastoca las relacio-
nes de dominacion de género que se producen y reproducen en los distintos ambitos
sociales y que anidan en las subjetividades. Las dindmicas que se pueden observar en

el espacio institucional de la salud son un ejemplo de ello.

El dialogo fecundo entre las teorias feministas y los enfoques interpretativos en
ciencias sociales se enfrenta a importantes retos en el estudio de la compleja relacion
entre servicios de salud, profesionales y derechos sexuales y reproductivos, en tiempos
de instrumentacion de prestaciones en salud sexual y salud reproductiva en los paises
de la region. De-construir los modelos de calidad de atencion de cufio biomédico y tec-
nocratico que se aplican en el campo sanitario para evaluar su propio desempeno, es
uno de los desafios politicos, tedricos y metodolégicos mas relevantes en el entendido
que, las méas de las veces, se definen como problemas de calidad, practicas que al ser
vistas desde otro angulo pueden ser conceptualizadas como vulneracion o violaciéon de
derechos de las mujeres.

Finalmente, podemos concluir sefialando que la relacién entre servicios de salud y
mujeres en situacion de aborto —relaciéon mediada por el encuentro con los/as profe-
sionales de la salud— es un locus privilegiado para monitorear y evaluar las posibilida-
des, dificultades y resistencias que encuentra la agenda de género y derechos en el
campo sanitario. Alli radica precisamente una de las dimensiones mas importantes
donde se juega el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, en

particular para el acceso al aborto seguro y legal.
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