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RESUMEN

El articulo ofrece un andlisis sobre el papel de los/as profesionales de la salud en el acceso de las
mujeres a los servicios de aborto legal y seguro en Uruguay. El creciente reconocimiento de los
derechos sexuales y los reproductivos como derechos humanos en el escenario internacional —y en
algunos contextos nacionales como el caso uruguayo— configuré, no sin controversias, un nuevo marco
ético y normativo para las politicas publicas. La aprobacién de la ley de interrupcién voluntaria del
embarazo en Uruguay (2012), tuvo lugar en un escenario de fuertes disputas morales, filoséficas y
politicas sobre la autonomia de las mujeres. Las practicas de los/as profesionales de la salud son un
locus privilegiado de andlisis de las posibilidades, resistencias y dificultades que se observan en la
implementacién de los servicios que la nueva ley establece para la atenciéon del aborto legal.

ABSTRACT

The article offers an analysis on the role of health professionals in accessing legal and safe abortion
services in Uruguay. The growing recognition of sexual and reproductive rights as human rights in the
international arena - and in some national contexts such as the Uruguayan case - was a new ethical and
normative framework for public policies. The adoption of the law of voluntary termination of pregnancy
(2012) took place in a scenario of strong moral, philosophical and political disputes. The practices of
the health professionals are a privileged locus of analysis of the possibilities, resistances and difficulties
that are observed in the implementation of the services that the new law establishes for the attention of
legal abortion in Uruguay.
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1. Introduccion

En un largo proceso que se inici6 al finalizar el periodo de dictadura militar que culminé en 1985, Uruguay fue
construyendo respuestas institucionales progresivamente mas robustas frente al problema de aborto inseguro e
ilegal asi como en el reconocimiento de los derechos sexuales y los reproductivos como derechos humanos. En este
recorrido, las feministas jugaron un papel de primer orden. El proceso tuvo dos momentos importantes, el primero
fue la aprobacion de la Ley N° 18.426 de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva en el afio 2008
mediante la cual se reconocen los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos y se establece el

papel del estado como su garante (L6pez Gémez y Abracinskas, 2009; Malet, 2009). El segundo, tuvo lugar en el
afio 2012 cuando se aprob6 la Ley N° 18.987 de Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE), la cual reconoce el
derecho al aborto por sola voluntad de la mujer hasta las 12 semanas de gestacion y luego de ese plazo para
determinadas causales (violacién, riesgo grave de salud y malformacién fetal incompatible con la vida
extrauterina). A pesar de sus limitaciones juridicas, la aprobacion de la ley coloco a Uruguay entre los tres paises de
América Latina y el Caribe que reconocen el derecho al aborto voluntario, junto con Cuba y Guyana (Correa y
Pecheny, 2016; Bohoérquez-Monsalve, 2015). La ley se comenz6 a implementar en el afio 2013 en todos los
servicios publicos y privados del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y, desde entonces, se ha evidenciado
una serie de dificultades y barreras en su implementacion. Previo a la aprobacion de la ley IVE, desde el afio 2004,
el pais implementa la estrategia de reduccion de riesgos y dafios por aborto inseguro (ordenanza N° 369/04) (MSP,
2004). La adopcién de esta politica, mediante la intervencién profesional en el “antes y en el después del aborto”,
se fundament6 en el aborto inseguro como un problema de salud publica (Iniciativas Sanitarias, 2007; Briozzo,
2003). La baja implementacion de la normativa en los servicios de salud, salvo algunas excepciones, respondi6 a
diversos factores de tipo institucional, social, ético, cultural y politico e incluso a consideraciones juridicas sobre
los limites de ese instrumento (Lépez Gdémez, 2014; MYSU, 2009). El punto critico es que algunas de las
dificultades que se observaron en la implementacién de la atencién “pre y post aborto”, se evidencian hoy en
implementacion de los servicios de aborto legal en el sistema de salud (Lopez Gémez, 2016).

En este articulo interesa analizar el plano de las practicas profesionales o, mejor dicho, de los esquemas de
percepcion y apreciaciéon de los/as profesionales sobre sus practicas de atencién a las mujeres en situaciéon de
embarazo no deseado y aborto voluntario en un contexto de transicién normativa y de cambio en la politica ptblica
en salud que vivi6 el pais en los tltimos afos. Es decir desde una politica de prevencién de riesgos y dafios del
aborto inseguro en el marco de la tipificacién del aborto como delito — a una politica de atencién del aborto
voluntario en los servicios de salud que establece la ley vigente en Uruguay. En particular, se hard foco en el
estudio de las practicas de asesoramiento profesional en el marco de la atencién que se brinda en los servicios de
aborto legal. Para ello se toman los resultados de dos estudios empiricos sobre profesionales de la salud y aborto
que hemos instrumentado en los dltimos afios, uno realizado en el contexto de los servicios de atencién pre y post
aborto cuando el aborto era considerado delito en Uruguay y otro, luego de la aprobacién de la ley IVE. El primero

fue realizado entre los afios 2009-20122 y el segundo, entre los afios 2015-2016.2 Estos estudios ofrecen evidencias
sobre como se configuran las practicas profesionales de asesoramiento a mujeres en situacion de aborto, en funcién
del contexto social y legal en el cual se inscriben estos dispositivos, pudiendo identificar las continuidades y
transformaciones en los esquemas de percepcién y apreciacién de los profesionales, en asociacién con los cambios
normativos, institucionales y sociales que tuvieron lugar respecto al reconocimiento del aborto como un derecho de
las mujeres.

La definicion de una politica ptiblica, en este caso de una ley de interrupcion voluntaria de embarazo, es condicion
necesaria pero no suficiente para garantizar el acceso a un derecho. El modelo teérico propuesto por Schraiber
(2010), se puede graficar como un tridngulo que en uno de sus vértices tiene la definicion de la politica publica de
salud, en otro la organizacién y gestién de los servicios de salud y en otro las practicas profesionales; todos estos
planos estan interconectados aunque no necesariamente en sintonia. Este modelo esclarece el andlisis para afirmar
que junto con la necesaria definiciéon de una politica garantista de derechos, se deben articular los planos de la
adecuada planificacién en los servicios y unas practicas profesionales que respeten y protejan estos derechos. En
este sentido, resulta de especial interés analizar cémo intervienen los/as profesionales de la salud ante un nuevo
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enfoque (el de la salud y los derechos sexuales y reproductivos) considerando que el modelo médico hegeménico
(Menéndez, 1984) ha operado de manera eficiente no sélo en la organizacién de los servicios y sus prestaciones
sino también en las practicas de los profesionales de la salud y en sus esquemas de percepcién y apreciacion
(Castro 2014; Lopez Gémez y Carril, 2010; Lopez Gémez y otros, 2003).

El tratamiento de este problema permite generar conocimiento de utilidad no sélo para el caso uruguayo sino para
otros paises de la regién donde se han adoptado, por parte de los ministerios de salud y/u otros actores, estrategias
similares de reduccién de riesgos y dafios del aborto inseguro en contextos legales restrictivos y/o donde se
instrumentan servicios de aborto legal.

2. La investigacion sobre profesionales de la salud y aborto en la region

El plano de la accién profesional es un locus privilegiado de andlisis de las condiciones de posibilidad del campo de
la salud para hacer de ese espacio (el de la salud) un escenario real de ejercicio —o no— de la ciudadania de las
mujeres, en particular de sus derechos sexuales y reproductivos. A este nivel, uno de los factores que pueden
explicar las resistencias para implementar servicios de aborto legal refiere al conflicto que genera in-corporar (en el
sentido de hacer cuerpo) un enfoque de derechos en el nivel de las practicas profesionales. Si se sigue el
pensamiento de Bourdieu (2007), podria decirse que el marco ético de los derechos sexuales y reproductivos
interpela el campo de la salud y las practicas profesionales, trastocando el habitus que en éste se genera y se
reproduce y, al mismo tiempo, habilita condiciones de posibilidad de nuevos sentidos.

Por ello, las instituciones y los/as profesionales de la salud han sido —y contindan siendo— actores controvertidos en
el acceso al aborto seguro y legal y, como sostienen Szulic, Gogna, Petracci, Ramos y Romero (2008), ocupan un
lugar privilegiado al mediar en las decisiones reproductivas de las mujeres, ya sea por actuar activamente o por
omisién. La relacién “profesional de la salud-mujer usuaria” es una pieza clave para las posibilidades reales de una
mujer de ejercer su derecho a decidir. La calidez en el trato, la empatia, el respeto por la integridad fisica y moral, la
valoracién de la capacidad, autonomia y dignificacién de la usuaria y el fortalecimiento de su condicién de sujeto
de derechos, son aspectos sustantivos para garantizar atencioén integral en salud sexual y reproductiva, que redunde
en mejores resultados y en el encuentro entre la demanda de las mujeres en situacién de embarazo no deseado y
aborto y la respuesta de los servicios de salud.

Existe evidencia empirica disponible a nivel regional sobre servicios de salud y mujeres en situacién de aborto
inducido que abordan distintas dimensiones de esta compleja relacién. Entre ellos, se encuentra una nutrida y
creciente agenda de investigacion que recoge y analiza las opiniones, actitudes y conocimiento de los/as
profesionales de la salud sobre aborto. Pocos de ellos se centran en analizar los dispositivos de asesoramiento
profesional y/o como se incorpora un enfoque de género y derechos en las practicas profesionales (L.opez Gomez,
2015). La gran mayoria de los estudios se centran en la figura del médico y son muy escasas las investigaciones que
incluyen o que focalizan otros perfiles profesionales (Cacique, Junior y Duarte Osis, 2013). La produccién
disponible es auspiciosa, pero no es lo suficientemente robusta para explicar los conflictos, las tensiones y
resistencias que se registran en la atencién a mujeres en situaciéon de embarazo no deseado y aborto.

Una revision de la literatura cientifica publicada en América Latina en los ultimos afios sefiala que los profesionales
médicos y de enfermeria manifiestan actitudes ambivalentes frente al aborto debido a cuestiones morales,
conflictivas y contradictorias. A pesar que la mayoria de los profesionales manifiesta opiniones favorables a
considerar el aborto como un hecho moralmente justificable en determinadas circunstancias, pocos se sienten
preparados para intervenir profesionalmente en estas situaciones. Las investigaciones enfatizan la relevancia de la
formacion profesional integral y sugieren que la mera transmision de conocimientos legales y técnicos no garantiza
posiciones de mayor aceptacion frente al aborto, ni a practicas basadas en el reconocimiento y respeto por los
derechos de las mujeres (Lépez Gémez, 2015).

En este sentido, varios estudios concluyen que es necesario reforzar los programas de capacitacién y entrenamiento
de médicos y de residentes como estrategia para asegurar el acceso a los servicios (Dayananda, Walker, Atienzo y
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Haider, 2012; Schiavon y otros, 2010). Sin embargo, Lemos y Russo (2014) observaron que la discusion y
transmisiéon de conocimiento no es garantia de un proceso de reflexién y de transformacién de las opiniones y
practicas de los/as profesionales frente al aborto.

Por su parte, Garcia Ntufiez, Atienzo, Dayananda y Walker (2013) a partir de un estudio realizado en México,
Distrito Federal, en los servicios de aborto legal, observaron que la aceptacion del aborto en los/as profesionales es
mayor cuanto mas cerca estd el aborto de condiciones ajenas a la decision de la mujer. La decisién del médico/a de
practicar un aborto no depende solamente del conocimiento de las leyes vigentes, sino de otros elementos como sus
actitudes y valores morales. Otro estudio en México también constaté que para la mayoria de los/as ginecoobstetras
entrevistados/as, el principal desafio era resolver sus propios dilemas morales respecto al aborto (Contreras, Van
Dijk, Sanchez y Sanhueza Smith, 2011). En un proyecto anterior, Erviti, Castro y Sosa (2006) estudiaron las
percepciones y actitudes de los/as médicos frente al aborto inducido en México, observando que éstos no dejaban
de fluctuar entre un discurso clinico y uno normativo, desprendiéndose en este tdltimo la marca de los estereotipos
dominantes de género que a los/as profesionales se les presentan como fundamento que explican su practica y la de
sus pacientes. En otro estudio, se observd como los/as médicos han desarrollado estrategias de clasificacion de
abortos y de las mujeres que abortan, para discernir sobre la legitimidad o ilegitimidad de la decisién (Erviti, Castro
y Collado, 2004). Desde esta perspectiva, las interacciones cotidianas que se establecen entre los prestadores de
servicios y las usuarias, estarian mediadas por procesos de etiquetacién que se hacen de las pacientes, en funcién de
ciertos atributos individuales, estereotipos e iméagenes sociales y de género (Erviti, Castro y Sosa, 2006; Ellison,
2003).

De Zordo (2012) en Brasil encontré que las practicas clinicas de los/as médicos se ven influenciadas por la
criminalizacién del aborto y el miedo a ser denunciados/as; el estigma social del aborto; la falta adecuada de
entrenamiento y formacién y las representaciones estereotipadas de género. Si se comparan los discursos médicos
en Brasil y Polonia, De Zordo y Mishtal (2011) sefialaron que en estos contextos la relacion de los/as médicos con
el aborto se ve afectada no sélo por preceptos religiosos sobre derechos reproductivos, sino por la inadecuada
formacion médica y el temor a ser estigmatizados/as. Duarte y otros (2013) reportaron la influencia de la religién
en la postura de los/as gineco-obstetras brasileros como barrera para la provision de servicios de aborto legal.

Algunos pocos estudios informan resultados sobre la relacién entre enfermeria y aborto (Benute, Nonnenmacher,
Nomura, Lucia y Zugaib, 2012; Mariutti, de Almeida y Panobianco, 2007; Kade y otros, 2004; Lunardi y Simois,
2004) los cuales en general, observan un desconocimiento mayor del marco legal sobre aborto en el personal de
enfermeria en comparacioén con otros grupos profesionales. Resultados similares se reportaron en un estudio sobre
trabajadores/as sociales y aborto en Brasil, el cual evidenci6 una serie de dificultades para garantizar el acceso a los
servicios de aborto previstos en el Codigo Penal y més atin para aquellos casos que no se enmarcan en la ley
vigente (Lollato y Lisboa, 2013). La literatura cientifica que relaciona psicologia y aborto es creciente a nivel
mundial. La agenda de investigacion sobre salud mental y aborto, asuntos tales como los efectos psicolégicos del
aborto, o las condiciones y recursos psicol6gicos para la toma de la decision de abortar en las mujeres, son algunos
de los asuntos que concitan interés, el cual se refleja en el volumen de estudios publicados, fundamentalmente en el
mundo anglosajén (APA, 2008). Sin embargo, es casi nula la existencia de publicaciones cientificas sobre las
intervenciones psi con mujeres en situacion de aborto a nivel regional.

3. Aportes del feminismo al estudio de la relacion “profesionales de la salud - mujeres en situacion de aborto”

Desde el feminismo se han realizado aportes notables para evidenciar el cuerpo de las mujeres como campo donde
se anuda y anida el ejercicio de poder de género, en particular cuando se trata de las sexualidades y decisiones
reproductivas. Concebir a las mujeres en su condicién de sujeto sexuado y sexual, deseante, sociocultural, histérico,
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 atencién en salud asi como en las propias practicas de las profesiones
involucradas. La abundante literatura feminista sobre el cuerpo y la reproduccién ha permitido alumbrar una serie
de asuntos criticos en el campo de la salud y de la atencién de la salud regida histéricamente por un enfoque de
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cufio biomédico. La critica ha estado centrada fundamentalmente, aunque no sélo, en el cuestionamiento al
androcentrismo de la ciencia médica y en evidenciar la medicalizacién de las mujeres y sus padecimientos. Segin
Esteban (1999), en reiteradas ocasiones, la critica se ha limitado en considerar estas tendencias como sesgos o
defectos de la medicina occidental. El concepto de sesgo entendido como desviacion no ayuda demasiado a
comprender la trascendencia de estos fendmenos, ya que estas tendencias lejos de “ser imperfecciones del sistema
médico, se tratan de una cuestion estructural al propio sistema, que hay que recontextualizar y pensar en su
totalidad” (Esteban, 1999, p. 35). En esta direccion, Valls-Llovet (2009) sefialé que en el campo de la medicina, se
han hecho pasar por ciencia tres operaciones bdasicas del patriarcado y las mismas se han instrumentalizado,
especialmente, sobre el cuerpo de las mujeres: la naturalizacién de la diferencia sexual como dato biol4gico
inmutable e inferiorizaciéon de las mujeres, la fragmentaciéon del cuerpo y la experiencia subjetiva y la
objetualizacion de los sujetos.

Algunas de las principales contribuciones desde el feminismo a las teorias sociales de la salud, se pueden agrupar
en tres areas: a) proceso salud-enfermedad (determinantes sociales de la salud), b) practica médica (respuesta social
organizada frente a la enfermedad) y c) saber médico (estudio sobre cémo es percibida y conceptualizada la
enfermedad desde el saber cientifico) (Bronfman y Castro, 1993). En un trabajo posterior, Castro (2000) organizé
los aportes del feminismo en funcién del enfoque predominante: los enfoques normativo-estructurales, basados en
el concepto de patriarcado para analizar las condiciones estructurales de la subordinaciéon de las mujeres y los
enfoques interpretativos, centrados en el estudio de la experiencia subjetiva de la opresién. En vistas de los aportes
de este autor, los aportes desde el feminismo mediante enfoques normativo-estructurales han tenido mayor peso que
aquellos realizados desde los enfoques interpretativos, porque durante muchos afios las feministas se propusieron
analizar el papel de la medicina como agente de perpetuacion de la subordinacién de las mujeres. Sin embargo,
actualmente se dispone de un interesante volumen de estudios feministas que, desde enfoques interpretativos, han
documentado la experiencia subjetiva de la salud en las mujeres, buscando dar voz a las propias protagonistas.
Estos estudios se han concentrado, principalmente aunque no sélo, en el andlisis de las experiencias reproductivas
de las mujeres y de la atencién médica.

La conjuncién entre los desarrollos de la tesis de la medicalizacién (Zola, 1999; Foucault, 1983) y el andlisis que
proviene del corpus feminista ha permitido postular la hipétesis de que la medicina no es un medio de dominacién
neutral igualmente dirigido hacia hombres y mujeres, sino que por el contrario es uno de los dispositivos mas
potentes para ejercer dominacién sobre las mujeres. Hace décadas, Oakley (1984) estudié especificamente el
proceso de medicalizacién del embarazo y el parto y sostuvo que la eliminacién de la idea de normalidad de estos
procesos es lo que ha permitido el intervencionismo médico. El uso de la expresion “control prenatal” para referirse
a la atencién médica de las mujeres durante el embarazo no es inocuo. La medicalizacion del embarazo y parto,
seglin esta autora, pas6 por dos momentos de transformacion ideoldgica: de ser considerado un evento social a ser
concebido como un evento biol6gico y de alli a ser definido como un evento médico. Desde nuestra perspectiva, un
proceso similar ha sucedido con la medicalizacién del aborto cuando se lo tipifica como acto médico. La diferencia
principal radica en que se trata, en varios contextos, de un acto ilegal y considerado socialmente como ilegitimo,
cuestién que no sucede con el parto.

La deconstruccion del modelo hegemoénico materno-infantil de cufio patriarcal -desde el cual se impuso un tipo de
oferta de servicios de salud hacia las mujeres, asi como se han estructurado modos de quehacer profesional- exige
desandar la ecuacién simbdlica 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. Tal como sostuvo Giberti (1992), hace
ya varios afios, es necesario producir un movimiento que posibilite la distincién de algunas implicaciones que han
predominado en las teorias y practicas en salud: a) deslindar reproduccion de maternidad; b) deslindar reproduccion
de amor por la cria, y c) deslindar maternidad de amor materno. Estas tres fusiones han organizado las
configuraciones de sentido de las practicas profesionales y, desde alli también, se generan y reproducen los deseos
de mujeres y hombres respecto a la vida reproductiva.



Descentrada, vol 1, n? 2, e021, septiembre 2017 ISSN 2545-7284

4. Practica profesional y aborto: las tensiones entre accion moral y accion técnica

Resulta esclarecedor explorar el tratamiento que, desde las ciencias sociales, se ha realizado sobre la relacion entre
técnica y moral en la practica profesional en salud. Es interesante la definicién de Foucault (1984) sobre moral en
tanto conjunto de valores y reglas de accién que se proponen a los individuos y a los grupos por medio de aparatos
prescriptivos diversos como la familia, las instituciones educativas, las religiones. Y también en términos de:

“el comportamiento real de los individuos, en la relacién con las reglas y valores que se les proponen:
designamos asi la forma en que se someten mas o menos completamente a un principio de conducta, en
que obedecen una prohibicién o prescripcion o se resisten a ella, en que respetan o dejan de lado un
conjunto de conductas que respetan o dejan de lado un conjunto de valores” (Foucault, 1984, p. 27).

La teoria desarrollada por Zola (1999) sobre la responsabilidad moral de los/as médicos/as, sostiene que facilmente
se asume que la participacién médica en el tratamiento de problemas sociales conduce a alejar estos problemas del
escrutinio religioso y legal, con sus consecuencias morales y punitivas. Al ser ubicados bajo la observancia médica,
los problemas sociales serian tratados en condiciones de objetividad y terapéuticas. Segun este autor, dos “puntos
ciegos” se articulan para generar esta ilusion: la nocién de castigo y la de responsabilidad moral. El primero alude a
que las personas experimentan el sufrimiento, la enfermedad y las indicaciones médicas terapéuticas como un
castigo. El segundo se basa en la distincion entre enfermedad y crimen. La persona enferma no deberia ser culpada
por su situacion como si lo es el criminal por sus actos. Sin embargo, las personas enfermas son sancionadas y
responsabilizadas por sus conductas que condujeron a la enfermedad. En casi todos los niveles, desde la
enfermedad hasta la recuperacion hay una “encarnizada batalla moral” (Zola, 1999, p. 30). Concluye, “pese a que
existen esperanzas en sentido contrario, la retérica de la enfermedad por si misma parece no proporcionar ninguna
absolucién a la responsabilidad individual, a la culpabilizacién y al juicio moral” (Sola, 1999, p. 30).

Asimismo, entiende que el problema de fondo es dilucidar “cuales factores son en realidad de naturaleza
exclusivamente técnica, cientifica y médica” (Zola, 1999, p. 43). En esta direccién sostiene que el peligro mayor
radica no so6lo en enmascarar el proceso de la practica profesional y presentarlo como técnico, cientifico y objetivo,
sino en mostrarlo como algo que se hace para nuestro propio beneficio. En este punto, Freidson (1970a, 1970b) y
Zola (1999) comparten una vision sobre la imagen despolitizada y limpia de juicios morales con la que se presenta
la practica médica. Friedson (1970a, 1970b) sefial6 que, con demasiada frecuencia, los médicos se rigen no por sus
conocimientos técnicos sino por sus juicios de valor o por los valores subyacentes en las técnicas que utilizan. Este
autor retoma la definicién de Becker (1963) de empresarios morales para referirse a los médicos en su clasico
estudio sobre las desviaciones de las conductas. Alli acufié el término empresario moral para referirse a las
personas que trabajan activamente para producir cambios en la sociedad. Identificé dos tipos de empresarios, la
cruzada moral y los impostores de las reglas. El primero representa el discurso moral en la sociedad. El segundo,
refiere a la aplicacion de la moral en la sociedad. En este sentido, Friedson (1970a) sostuvo que los médicos como
empresarios morales de la sociedad son quienes no sélo definen lo normal y lo anormal, sino que establecen la
terapéutica para la conducta desviada. Postulé el concepto de autonomia profesional médica para referirse al poder
adquirido por los médicos como agentes del estado moderno, como representantes de la ciencia y como guardianes
de los problemas sociales. Ello generé condiciones para el ejercicio de la autonomia profesional entendida como el
poder para disciplinar y evaluar a los otros y, al mismo tiempo, ser evaluados exclusivamente por sus pares, sin
mirada externa. Segun Turner (1999), Freidson (1970a, 1970b) observé que el poder monopélico de la profesién
médica era tal que podia subordinar ocupaciones y profesiones subyacentes o afines, “asignandoles el estatus de
cuasiprofesiones o grupos paramédicos” (Turner, 1999, p. 188). Recuerda que una de las criticas feministas a la
profesién médica ha sido el control y el poder patriarcal que ésta ejerce sobre algunos grupos subordinados, en
especial las mujeres. Y afirma, siguiendo a Ehrenreich y English (1990) que

“las recomendaciones aparentemente neutrales del médico en relacion con sus pacientes y las
enfermedades de éstos son, de hecho, una forma de administracién patriarcal sutil pero real” (Turner, 1999,
p. 189).

En el contexto latinoamericano, Schraiber (2008) estudié la conformacién y desarrollo de la profesion médica en
Brasil. Sus aportes son ineludibles para el tratamiento del problema que aqui ocupa. A partir de sus estudios
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empiricos, gener6 un marco interpretativo potente para comprender no sélo las practicas profesionales médicas
sino, en general, las practicas profesionales en el campo de la salud. Desde su punto de vista, la practica profesional
debe concebirse como la produccién del trabajo social y no sélo como la aplicacion del saber profesional. Es decir,
se trata del ejercicio de la técnica en el interior de un proceso de trabajo que se da en determinadas estructuras de la
produccién social (Schraiber, 2008, 2010). Afirma que cualquier profesional de la salud se reproduce culturalmente
como sujeto de su profesién, pero también pone en juego su capacidad creativa, innovadora. Ambas, reproduccion e
innovacién, estdn dados al interior de cualquier accion practica y esto se hace mds complejo en la posicion de
autonomia técnica que tiene el/la profesional, en particular los/as médicos quienes dentro del concierto de
profesionales de la salud, detentan esa autonomia con mayor grado de libertad. El alto grado de autonomia de la
profesién médica es lo que le permite afirmar o negar en su quehacer profesional los lineamientos politicos
mediante su inclusion o exclusién de los procedimientos técnicos. Schraiber (2008) aporta las categorias de accion
técnica y extra-técnica cubiertas ambas con la cualidad de practica profesional. En tal sentido, afirma que los/as
profesionales suelen transitar con facilidad practica y seguridad discursiva entre uno y otro registro en la practica
profesional. De esta manera le otorgan caracter o significado profesional a un conjunto de valoraciones y
apreciaciones del orden de lo ideolégico, religioso, politico, social y econémico. Tales apreciaciones funcionan en
la practica como juicios morales que junto con los juicios clinicos estan en la base de las decisiones asistenciales.

Desde un enfoque teérico diferente, Castro (2014, 2013) tomando las categorias de habitus y campo de Bourdieu,
analiza el modelo médico autoritario en México a partir del estudio de la violacién de derechos reproductivos de las
mujeres en centros asistenciales. El campo médico es producto de una serie de subjetividades entre las que se
encuentra el habitus médico. El autor lo define como el conjunto de predisposiciones generativas que resultan de la
incorporacion de las estructuras objetivas y de poder del campo médico. El habitus es pre-reflexivo y este conjunto
de predisposiciones se adquieren primeramente en los dispositivos de formacién profesional. Segun este autor,

“[la] coincidencia entre el campo médico y el habitus médico da lugar a un sentido practico propio del
campo, es decir a una practica cotidiana espontanea, casi intuitiva, preconsciente...” (Castro, 2014, p. 174).

La construcciéon del espacio de la salud como un escenario de ejercicio de la ciudadania requiere realizar
transformaciones radicales en la estructura del campo médico, que posibilite nuevas condiciones para dar
surgimiento a otro habitus, “menos autoritario, menos propenso a reclamar para si todo el poder y toda la atencion
del campo” (Castro, 2013, p. 164). Desde esta perspectiva, es posible analizar como se crean, perpettian y
reproducen practicas violentas en las instituciones de salud como parte estructural de un campo médico autoritario
que son, las mds de las veces, “naturalmente” consideradas por los actores del campo como problemas de calidad
de atencion. En este sentido, importa comprender como se organiza, estructura y opera el campo médico y los
habitus profesionales y de género y, como éste enfrenta, acepta, tolera, resiste o recrea el discurso de los derechos
de las mujeres y la apropiacion de los derechos sexuales y derechos reproductivos por parte de mujeres que, no sin
costos subjetivos y sociales, con sus practicas y decisiones, cuestionan la 14gica de la dominacion.

5. Abordaje metodologico

Las dos investigaciones cuyos resultados son la base empirica de este articulo fueron realizados en el marco del
Programa de Género, Salud Reproductiva y Sexualidades del Instituto de Psicologia de la Salud de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de la Republica. El primero, “Servicios de salud y aborto voluntario. Significados y
opiniones en profesionales de la salud”, se realiz6 entre los afios 2009-2012, previo a la aprobacion de la ley de
interrupcién voluntaria del embarazo aprobada a fines del 2012 y en el contexto de implementacién de la normativa
sanitaria de atencién pre y post aborto incluida en la ley N° 18.426 de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y
Reproductiva. Este estudio cualitativo de tipo descriptivo y analitico incluyé a una muestra teérica de profesionales
de la salud de distintas disciplinas que se desempefiaban tanto en el primer como en el segundo nivel de atencién y
que estaban directamente involucrados en las prestaciones de salud sexual y reproductiva en los servicios del SNIS.
Para la recoleccion de la informacion se utilizaron, de manera complementaria, dos técnicas: entrevista semidirigida
en profundidad y grupo focal. Se tomaron en cuenta los criterios de saturacién de la informacion, heterogeneidad y
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accesibilidad, se realizé un total de 28 entrevistas y 5 grupos focales en los cuales participaron adicionalmente 39
profesionales. En suma, participaron 67 profesionales, 41 mujeres y 26 hombres. La distribucién por tipo de
profesion fue de 32 médicos/as, 12 parteras, 12 psicologos/as y 11 enfermeras.

El segundo estudio, més reciente, se realiz6 entre los afios 2015-2016, en el marco de la ley IVE: “Accesibilidad a
servicios ptblicos de interrupcion voluntaria del embarazo en mujeres del drea metropolitana”. El objetivo general
del proyecto fue analizar las barreras institucionales y psicosociales que inciden en el acceso a servicios de
interrupcién voluntaria de embarazo, oportunos y de calidad. En el marco de este proyecto, se realizaron dos grupos
focales con profesionales de la salud que atienden a mujeres en el marco de los servicios ptiblicos de aborto legal en
el primer nivel de atencién. Se incluy6 un total de 25 profesionales, 17 mujeres y 8 hombres, de los cuales 7 eran
médicos gineco-obstetras, 6 psicélogos, 5 médicos de familia, 4 trabajadoras sociales y 3 enfermeras.

En ambos estudios se solicito la firma del consentimiento informado y se cuidé la confidencialidad y el anonimato.
Los estudios contaron con el aval del Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de Psicologia. Con el
consentimiento de los/as participantes, el material recogido en las entrevistas y grupos focales fue desgrabado,
transcripto, formateado e inicialmente revisado con el objetivo de identificar inconsistencias y/o distorsiones, que
pudieran provenir tanto de los sujetos, de la entrevistadora como de la interaccién entre ambos. Se procedié —en
algunos casos— a verificar informacién mediante la triangulacién con otras fuentes. En un segundo momento, se
procedi6 a la reduccién de los datos mediante la categorizacién y codificacion del material, dividiéndolo en
unidades tematicas que expresaban ideas significativas del problema de investigaciéon que se buscaba conocer. De
acuerdo a las recomendaciones de Miles y Huberman (1984), la categorizacién es la materia prima del anélisis en la
medida que permite identificar y establecer los datos significativos. Se realiz6 un tipo de codificacién inductiva-
deductiva, es decir una estrategia combinada para la construccién de las categorias y la correspondiente
codificacion.

6. Resultados y analisis

Los resultados y su andlisis que se presentan en este apartado refieren fundamentalmente a como se ha organizado
la relacion profesional-mujer en situacion de aborto en las practicas de asesoramiento profesional, tomando en
consideracion los marcos normativos que regulan los servicios de salud. En el contexto de atencién pre y post
aborto previo a la aprobacién de la ley IVE, los profesionales actuaban en el antes y el después del aborto, en base a
brindar informacion y apoyo a la mujer para la toma de la decisién, pero no asistian directamente en la situacién
misma de la interrupcion por estar el aborto considerado un delito. A partir de la ley IVE se configuran los equipos
de interrupcion voluntaria del embarazo en todos los servicios de salud del SNIS, con la funcién de garantizar el
acceso al aborto y asesorar a las mujeres durante todo el proceso. Los/las profesionales intervienen en las
denominada consultas IVE 1 (consulta inicial con médico), IVE 2 (consulta con equipo interdisciplinario), IVE 3
(consulta con médico/a ginecologo para la interrupcién propiamente) e IVE 4 (consulta post-aborto). Esta ruta
critica es un requisito que deben transitar las mujeres para acceder al aborto, y constituye una de las barreras mas
relevantes que derivan de una ley que busco tutelar el proceso de decision de las mujeres y obstaculizar el acceso a
este derecho.

En una publicacién anterior (Lopez Gomez, 2016) se analiz6 la compleja relacion entre lo (i) legal y lo (i) legitimo
en la percepcion de los/as profesionales sobre sus practicas de asesoramiento a mujeres en situacion de aborto en el
contexto legal restrictivo antes del afio 2012. Se observa que la atencion pre y post aborto que se realizaba previo a
la ley IVE generaba incertidumbres en los/las profesionales quienes sentian que intervenian “en el borde” y sin
respaldo juridico. Este escenario se modific a partir de la aprobacién de la ley IVE aunque, como se vera, el nuevo
contexto legal ofrece controversias y dificultades para los profesionales que intervienen.

7. El consultorio, una caja poco transparente

Uno de los escenarios privilegiados donde se estructura la relacién entre las mujeres en situacion de aborto y los
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servicios de salud, es el espacio de la consulta clinica. El consultorio y, en particular, la consulta clinica, puede
definirse como una caja poco transparente, en el sentido de la opacidad de los procesos que alli se estructuran.
Desde la perspectiva tedrica aqui adoptada, los/as profesionales de la salud deben ser considerados como pieza
clave tanto en la reproduccion de la maquinaria institucional como en la construccién de capital simbdlico y de
nuevas practicas que cuestionen el habitus que produce, reproduce y organiza el campo sanitario. Para ello, se
deben tener en cuenta las diferentes posiciones y grados de autonomia que cada una de estas profesiones ocupa
tanto en el espacio institucional de atencién de la salud como en el espacio social de produccién de salud-
enfermedad. Las profesiones ocupan lugares desiguales en términos de autonomia y ejercicio de saber-poder en un
sistema de cufio biomédico, lo cual obstaculiza la incorporacién de un enfoque de integralidad en la practicas
institucionales.

En el marco de la atencion pre y post aborto previo a la ley IVE, algunos servicios de salud habian instrumentado
esta normativa, mediante una modalidad de baja intensidad. Es decir, no se habian generado equipos
interdisciplinarios especificos, no se difundia de manera suficiente esta prestaciéon en la poblacién usuaria y, por
tanto, cuando una mujer en situacién de embarazo no deseado consultaba con un profesional de un servicio de
salud, la respuesta variaba segtn el/la profesional tratante. Los siguientes relatos tomados entre los afios 2009 y
2012 ilustran las distintas perspectivas y actitudes de los médicos y las médicas frente al aborto y las estrategias de
asesoramiento a las mujeres, en algunos casos, alejadas de los objetivos de la atencion pre-aborto que establecia la
politica publica de entonces.

“No me gusta, prefiero que siga el embarazo y que si no puede solucionar su tematica social y familiar lo
dé en adopcion. Entonces trato de inducirlas a eso, de explicarles las bondades y los riesgos de un aborto,
siempre algtin riesgo hay aunque estos métodos, el misoprostol, es el menos riesgoso. Entonces prefiero
que hagan eso, pero te diré que, te podré decir que de cien he convencido a dos” (Médico ginecélogo, 62
afos).

“Creo que es una decision trascendente y, por lo tanto, creo que hay que darle, a la persona que va a
tomarla, la mayor cantidad de elementos para que pueda tomarla en libertad, pero que tenga los elementos
para tomarla” (Médico ginec6logo, 42 afos).

“Supongo que hacen de todo. Hay quienes se lavan las manos y otros tratamos de acompafarla...Yo estoy
a favor de que las mujeres elijan, dar la informacién por ejemplo del misoprostol, déonde conseguirlo. Y
tratar que no se sientan culpables” (Médica ginecbloga, 40 afios).

La actual ley IVE estableci6 una ruta obligatoria y procedimientos que las mujeres y los servicios de salud deben
cumplir para acceder a la interrupcién. Entre ellas, la consulta IVE 2, es realizada por un equipo interdisciplinario
(integrado por profesionales de la ginecologia, psicologia y del area social) con el objetivo de asesorar a las mujeres
en la toma de la decision. Esta consulta ha sido ampliamente cuestionada desde activistas e investigadoras
feministas por el sentido de tutelaje de las mujeres a través de un dispositivo profesional.

La obligatoriedad de los cinco dias de reflexién posteriores a la consulta de asesoramiento IVE 2 que establece la
ley busca efectos disuasivos de la decisién de abortar. Segiin los/as profesionales, esto no resulta asi ya que
generalmente las mujeres regresan a la tercera consulta (IVE 3) con la reafirmacién de su decision. La “reflexion
obligatoria” no modifica, en general, la decisién tomada previamente por las mujeres. La ley aspira a que los
profesionales desplieguen estrategias normalizadoras y de tutelaje de las mujeres, ubicandolos como agentes que
desactiven los riesgos de una “mala” decision. Los/as profesionales saben del poder de sus palabras, saben que
desde su autoridad tienen la posibilidad de incidir en los posicionamientos subjetivos de las mujeres. Pero, también
saben que ese poder lo pueden utilizar a favor de la decisién de las mujeres, y que el asesoramiento debe ofrecer
informacién y apoyo emocional para reforzar las condiciones para el ejercicio del derecho a decidir, sea ésta la
decisién que sea.

En los grupos focales que se realizaron entre los afios 2015 y 2016 con profesionales de los equipos IVE, se pudo
observar que esta instancia genera controversias sobre su papel técnico y el alcance del asesoramiento. Los/as
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profesionales reconocen que, en general, las mujeres llegan a la consulta IVE 2 con una decisién tomada y, en esas
circunstancias, ésta deviene en un tramite administrativo que deben cumplir para poder acceder al procedimiento.
En la medida que el equipo interdisciplinario debe actuar en conjunto, los/as profesionales expresaron sus criticas a
un dispositivo que es vivido por muchas mujeres como una instancia sancionatoria y controladora. Pero, también
sefialaron que se trata de una oportunidad de contribuir a que las mujeres vivan la experiencia con informacion,
apoyo emocional y técnico y sin temor a la sancion social. Los relatos siguientes expresan las percepciones de
los/as profesionales respecto a su papel en la consulta IVE 2:

“P2: En el caso mio, lo que yo creo, en la experiencia que tengo de los casos que he tenido, cuando la
persona estd decidida, estd decidida. Cuando esta en duda es importante la intervencién de un psic6logo,
porque por ejemplo yo a una paciente le pregunté, y es, lo tomo como paradigma de lo que me ha pasado,
le pregunté: ;cuantos hijos tiene? y me dijo "tres" y el tercero era el bebé” (Médica ginecbloga, 45 afios,
Grupo Focal 1).

“P1: Cuando se abren los espacios de intervencién de otros profesionales también se abre el pensar otras
cosas porque uno habilita el que pueda decir muchas otras cosas, que hace que empiece mismo a
reflexionar o también a pensarse desde otro lugar. No solo del lugar de abortar sino también en la
posibilidad de continuar y dar en adopcién por ejemplo. Como otras alternativas que se abren (que no son
las que suceden) pero yo creo que puede si..., no de que nosotros influimos pero si que pueda hablar,
expresar y dejar...

P3:Y darle informacioén, si nosotros le damos la informacién cuando estén en la duda (...).

P6: Creo que también una de las cosas que aporta esa instancia es la des-culpabilizacién ¢no? Que creo que
ya lo plantearon pero culturalmente todavia esta el tema, en nuestra sociedad la interrupcion del embarazo
si bien ya es legal, como que les cuesta a las mujeres o nos cuesta, entonces se vive con mucha carga y con
mucha culpa muchas veces. Entonces, el hecho de que por un lado es legal y nosotras les explicamos, es

legal porque era una necesidad para la salud de las mujeres y por eso estd este servicio, esta este apoyo.

(...) Pero nuestro rol de des-culpabilizar, es muy importante y que en el IVE 1 no se hace o capaz que si

pero en el IVE 2 yo creo que, al ser interdisciplinario, te da la posibilidad de poder hacerlo” (Dialogo entre

profesionales Grupo Focal 2).

A pesar de las discusiones sobre el objetivo y alcance de la consulta IVE 2, ésta abre la posibilidad de mayor
transparencia en la medida que es realizada conjuntamente por tres profesionales. Esta caracteristica de la consulta
puede tener efectos en la relacion de saber-poder entre las profesiones intervinientes y en propiciar la construccién
de equipos técnicos con enfoques integrales que permita desandar la visién hegemoénica del aborto como un asunto
médico. Esta cuestion en particular amerita el desarrollo de estudios especificos.

8. Asesorar, del latin: el que se sienta al lado

La intervencion técnico-profesional, bajo distintas denominaciones, asesoramiento, orientacién, consejeria,
acompafiamiento, se ejerce desde distintos enfoques. El analisis del discurso de los/as profesionales, en base al
material empirico que se recogi6 hace unos afios y el mas reciente, ha permitido construir una tipologia que incluye
tres modalidades de asesoramiento, las cuales dan cuenta de diferencias sobre el sentido de esta accién, los
enfoques y los contenidos que la sustentan. Se han denominado: Formal-instrumental; Médico-normativo e
Integral-implicado.

a) Asesoramiento Formal-instrumental, se basa estrictamente en cumplir con lo que establecen los marcos
normativos, ya sea la ley IVE o en su momento, la normativa de atencién pre y post aborto. Si bien integra una
perspectiva social del aborto, se trata de una mirada restringida de los determinantes sociales implicados. Es un tipo
de asesoramiento mas bien pragmatico, distante y des-implicado que cumple con lo que establece la ley pero no
transmite sensibilidad ni voluntad de ir mas alla de lo estrictamente consagrado en ésta.
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b) Asesoramiento Médico-normativo, se trata de un tipo de asesoramiento que busca desestimular el aborto
voluntario mediante la identificacion de los motivos que llevan a las mujeres a tomar la decisién de abortar.
Pretende restituir el deseo de maternidad en las mujeres porque se sostiene en un enfoque que considera el aborto
como un evento bioldgicamente antinatural, psicolégicamente traumatico y socialmente ilegitimo, que debe por
tanto, ser evitado. Se asienta en la fusion de la accién técnica y la acciéon moral en la intervencion profesional, en la
medida que la intervencién técnica estd en dependencia del sistema de valores del profesional y no de los
lineamientos generales que ha establecido y define actualmente la politica ptblica.

c) Asesoramiento Integral-implicado, este tipo de asesoramiento se basa en la aceptacion o en el reconocimiento de
la legitimidad del derecho de la mujer a decidir aun cuando el/la profesional pueda no sentirse identificado con la
decision que ésta tome. Se basa no sélo en brindar informacién sino también en acompafiar la toma de la decision.
Requiere de una perspectiva interdisciplinaria e integral de la atencion clinica, desde un enfoque que reconoce y
busca fortalecer la autonomia, libertad y autoridad de las mujeres para decidir. A diferencia del asesoramiento
médico-normativo, busca construir un tipo de accién técnica que se desmarque de su dependencia de la accion
moral del profesional.

Los tipos de asesoramiento que se han identificado han coexistido y coexisten en las practicas profesionales.
Fueron identificadas, tanto en el primer estudio como en mas reciente, desde practicas basadas en la escucha,
acompafiamiento y respeto por las mujeres; hasta practicas normatizadoras y a malos tratos por parte del personal
de salud que reflejan una de las formas de la violencia institucional. Si bien remiten a modelos diferentes de la
relacion profesional-usuaria y de atencion en salud, se despliegan conjuntamente en el escenario institucional, no
sin tensiones y conflictos. Su andlisis permite desentrafiar el constructo mujer paciente (usuaria, ciudadana) que
forma parte de los supuestos tedricos, ontologicos, epistemolégicos de los distintos modelos y practicas
profesionales. A pesar que los discursos profesionales registran nuevos significantes sobre las mujeres que abortan,
mas préximos a una visién integradora del derecho a decidir, debemos alertar sobre las resistencias que pone en
juego el orden médico para obstaculizar que, en su propio seno, surjan cuestionamientos a la vision tradicional de
las mujeres como “pacientes-menores-dependientes”. Esto se puede observar en los discursos de los/as
profesionales, desde aquellas/os que “se sientan al lado” de las mujeres hasta aquellos/as que las sancionan
moralmente o que directamente buscan bloquear la prestacién de los servicios como los/as médicos objetores de
conciencia. Esta es una realidad especialmente preocupante considerando las cifras disponibles las cuales estiman
que cerca del 60% de los médicos ginecélogos a nivel nacional y, el 100% en Departamentos del pais como Salto
son objetores de conciencia (MYSU, 2015).

El asesoramiento profesional, entendido como apoyo técnico y emocional implicado, genera otras posibilidades e
interpela a los/as profesionales en sus habilidades técnicas y en sus capacidades subjetivas, les exige —como dijera
un médico- encontrar las palabras...aquellas palabras que no censuren a las mujeres. Se trata de un asesoramiento
que no hace alianza con los mandatos hegemoénicos de género y su reproduccién acritica en el espacio de la salud,
en particular en la interaccién profesional - mujer usuaria. Desde esta perspectiva, el asesoramiento es vivido como
una accion integral basada en el compromiso ético con el derecho de las mujeres a la decision. Y si bien estos/as
profesionales tienen la conviccién ética que la atencién que brindan es valiosa, ello convive con el temor al estigma
y la desacreditacién profesional, a ser considerados “los aborteros”.

Las practicas profesionales remiten a concepciones diversas sobre la atencion de las mujeres en situacién de aborto
y dan cuenta de los desafios que implica la implementacién del nuevo marco legal y los cambios necesarios en el
modelo de atencién de cufio biomédico y materno infantil. Los distintos tipos de asesoramiento que se han
identificado reflejan las construcciones del objeto profesional: los significados sobre el aborto y cémo son
percibidas las mujeres que abortan por parte de los/as profesionales tienen derivaciones directas y especificas en los
modos de actuar profesional. Estas construcciones profesionales de los “objetos” de intervencion, dan cuenta de
pactos, controversias y disputas sobre el derecho a decidir de las mujeres, que se pueden observar hoy en distintos
ambitos de la sociedad uruguaya.
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9. A modo de cierre: los profesionales y el derecho a decidir de las mujeres

Los derechos sexuales y reproductivos cuestionan la organizacién y distribucion del poder en las sociedades, y
especificamente en el campo de la salud. El proceso de conocimiento, reconocimiento, apropiacién subjetiva,
ejercicio y exigibilidad ciudadana de los derechos sexuales y los derechos reproductivos es un camino complejo
que exige, continuamente, robustecer y amplificar una agenda de investigacién enlazada con la accion politica
transformadora. En este escenario, el reconocimiento del derecho de las mujeres al aborto es uno de los ejes
prioritarios de reivindicacién feminista en el campo de los derechos reproductivos, porque alli se pone en juego el
conflicto social con la libertad y la autonomia de las mujeres y, como dice Lamas (2001), la necesidad de de-
construir la simbolizacién de la reproduccién como hecho natural o divino, tan ligada al pensamiento religioso y tan
lejana de aspiraciones libertarias y democraticas.

El creciente reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos en el escenario
internacional —y en algunos contextos nacionales como el caso uruguayo— configur6, no sin controversias, un nuevo
marco ético y normativo para las politicas puiblicas y en particular, en la regulacién de la atencion sanitaria. La
aprobacién y puesta en marcha de la Ley de IVE en Uruguay, evidencié que se trata de un proceso de disputa
moral, politico y econémico porque en definitiva alli se asienta el reconocimiento a la libertad y la autonomia de las
mujeres a decidir sobre si y agenciarse de su cuerpo, de la sexualidad y de la reproduccion.

Si bien la Ley IVE ha significado un paso muy importante en el reconocimiento de los derechos sexuales y
reproductivos y el aborto legal. Sin embargo, la implementacion de la ley presenta dificultades de distinto orden y
calibre. Algunas de ellas estan relacionadas con el propio texto de la ley que establece una ruta critica y
procedimientos para el acceso a los servicios IVE que buscé limitar la decisién de las mujeres. A ello se suman las
barreras culturales y organizacionales de los servicios de salud para brindar una atencién oportuna, integral y de
calidad. Otras dificultades estan asociadas con el déficit de formacién y de incorporacion de un enfoque de género
y derechos en las practicas profesionales. Mientras que otras refieren a la objecién de conciencia de un importante
porcentaje de médicos ginecélogos, quienes se ampararon en este derecho que la ley IVE les garantiza mediante
una interpretaciéon de esta figura que trasciende ampliamente la libertad de conciencia, para basarse en otros
argumentos de tipo econémico, corporativo y/o de oposicion a la ley aprobada (lo que configuraria desobediencia
civil) (Mautone y Rodriguez, 2013; Javier, 2013).

El estudio sobre las practicas profesionales de asesoramiento a mujeres en situacién de embarazo no deseado y
aborto que se implementan en el marco de los servicios de salud ofrece indicios sobre las complejidades que
implica el cambio legal. Las investigaciones en las que se basa este articulo ofrecen un marco interpretativo sobre
cémo se entrelaza la accién técnica y la accién moral bajo la cualidad de practica profesional. Asuntos relacionados
con la articulacion entre la dimension personal y la dimension profesional, y entre practica profesional y estatus, en
particular los efectos del estigma del aborto en la autoimagen y el ideal profesional, ofrecen elementos para
comprender las resistencias, dificultades y posibilidades de transformacién de las practicas profesionales.

El caso uruguayo ofrece algunas pistas para pensar la compleja relacion entre lo legal y lo legitimo en el campo del
aborto, cuando se observan las précticas profesionales. La implementacion de la ley permite identificar las
dificultades, resistencias y posibilidades de transformacién del campo de la salud para efectivamente garantizar el
derecho al aborto voluntario en los servicios de salud. El papel de los/as profesionales es clave pues desde su lugar
de mediacién entre las mujeres y los servicios se puede favorecer o inhibir el acceso oportuno al aborto legal,
promoviendo o no desde sus acciones técnico-profesionales, el derecho de las mujeres a decidir sobre su capacidad
reproductiva.

Notas

1 Ley que fue vetada, parcialmente, por el Poder Ejecutivo al mando del Presidente Vazquez en los articulos que
referian a la despenalizacion del aborto. La ley finalmente promulgada, reconoce los derechos sexuales y
reproductivos como derechos humanos y establece su proteccién por parte del Estado uruguayo pero no modificé el
delito de aborto tipificado en la ley 9763 del afio 1938.
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2 Proyecto: Servicios de salud y aborto voluntario. Significados y opiniones en profesionales de la salud, realizado
con el apoyo de CSIC-UdelaR (2009-2012) coordinado por Lopez Gomez y Carril.

3 Proyecto Accesibilidad a servicios publicos de interrupcion voluntaria del embarazo en mujeres del drea
metropolitana, con el apoyo de CSIC-UdelaR (2015-2016), coordinado por Lépez Gomez.
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