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Presentacion de la Coleccion Biblioteca Plural

La Universidad de la Republica (Udelar) es una institucién compleja, que
ha tenido un gran crecimiento y cambios profundos en las ultimas décadas. En
su seno no hay asuntos aislados ni independientes: su rico entramado obliga a
verla como un todo en equilibrio.

La necesidad de cambios que se reclaman y nos reclamamos permanen-
temente no puede negar ni puede prescindir de los muchos aspectos positivos
que por su historia, su accionar y sus resultados, la Udelar tiene a nivel nacional,
regional e internacional. Esos logros son de orden institucional, ético, compro-
miso social, académico y es, justamente, a partir de ellos y de la inteligencia y
voluntad de los universitarios que se debe impulsar la transformacion.

La Udelar es hoy una institucién de gran tamano (presupuesto anual de
mas de cuatrocientos millones de ddlares, cien mil estudiantes, cerca de diez mil
puestos docentes, cerca de cinco mil egresados por afio) y en extremo heterogé-
nea. No es posible adjudicar debilidades y fortalezas a sus servicios académicos
por igual.

En las dltimas décadas se han dado cambios muy importantes: nuevas fa-
cultades y carreras, multiplicacion de los posgrados y formaciones terciarias, un
desarrollo impetuoso fuera del drea metropolitana, un desarrollo importante de
la investigacion y de los vinculos de la extension con la ensenanza, proyectos muy
variados y exitosos con diversos organismos publicos, participacion activa en las
formas existentes de coordinacion con el resto del sistema educativo. Es natural
que en una institucion tan grande y compleja se generen visiones contrapuestas
y sea vista por muchos como una estructura que es renuente a los cambios y que,
por tanto, cambia muy poco.

Por ello es necesario:

a. Generar condiciones para incrementar la confianza en la seriedad y las
virtudes de la institucion, en particular mediante el firme apoyo a la
creacién de conocimiento avanzado y la ensenanza de calidad y la plena
autonomia de los poderes politicos.

b. Tomar en cuenta las necesidades sociales y productivas al concebir las
formaciones terciarias y superiores y buscar para ellas soluciones supe-
radoras que reconozcan que la Udelar no es ni debe ser la inica institu-
cioén a cargo de ellas.

c. Buscar nuevas formas de participacion democratica, del irrestricto ejer-
cicio de la critica y la autocritica y del libre funcionamiento gremial.

El anterior rector, Rodrigo Arocena, en la presentacion de esta coleccion,
incluy6 las siguientes palabras que comparto enteramente y que complemen-
tan adecuadamente esta presentacion de la coleccién Biblioteca Plural de la



Comision Sectorial de Investigacion Cientifica (csic), en la que se publican tra-
bajos de muy diversa indole y finalidades:

La Universidad de la Republica promueve la investigacion en el conjunto de
las tecnologias, las ciencias, las humanidades y las artes. Contribuye, asi, a la
creacion de cultura; esta se manifiesta en la vocacion por conocer, hacer y
expresarse de maneras nuevas y variadas, cultivando a la vez la originalidad, la
tenacidad y el respeto por la diversidad; ello caracteriza a la investigacién —a
la mejor investigacion— que es, pues, una de la grandes manifestaciones de la
creatividad humana.

Investigacion de creciente calidad en todos los campos, ligada a la expansion
de la cultura, la mejora de la ensenanza y el uso socialmente util del conoci-
miento: todo ello exige pluralismo. Bien escogido esta el titulo de la coleccion
a la que este libro hace su aporte.

Roberto Markarian
Rector de la Universidad de la Republica

Mayo, 2015
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Presentacion

El trabajo que aqui presento es la base de la tesis que elaboré entre los
anos 2010 y 2014 para acceder al titulo de doctora en Ciencias Sociales en
la Universidad de Buenos Aires, tesis que defendi en mayo de 2015." Pero es,
fundamentalmente, producto de un largo recorrido de investigacion sistematica
sobre distintas dimensiones del aborto voluntario, de la cual he formado parte
asi como de un proceso de reflexion y accion social y politica para transformar
las condiciones que limitan el reconocimiento y ejercicio de los derechos de
las mujeres, en particular, de sus derechos sexuales y derechos reproductivos.
En definitiva, es la sintesis de una relacion entre pensamiento y accién social
transformadora que ha guiado una forma de hacer investigacion, de producir
conocimiento: situado, comprometido, implicado.

Este proceso, que se inici6 hacia los anos noventa, se sostuvo en el analisis
critico y robusto que se genera en el didlogo con otros actores. Asi, en 1996,
un grupo de activistas y profesionales de la salud fundamos Mujer y Salud en
Uruguay (MYsu), una organizacién social feminista abocada a la promocién y
defensa del derecho a la salud y los derechos sexuales y los reproductivos en
Uruguay. Desde alli hemos vivido intensamente y hemos protagonizado el es-
cenario de la lucha politica y social por el reconocimiento del derecho de las
mujeres a decidir sobre sus cuerpos, sus vidas sexuales y la autodeterminacion
reproductiva. Aprendimos de nuestros aciertos y de nuestros errores, recreamos
estrategias, construimos argumentos, generamos evidencias. Hemos sufrido re-
veses y celebramos logros.

Casi en paralelo, pero profundamente enlazado con el trabajo de incidencia
social, un grupo de docentes de la Facultad de Psicologia de la Universidad de
la Republica propusimos a su Consejo la creacion de la Catedra Libre en Salud
Reproductiva, Sexualidad y Género,* proyecto que se concret6 en 1999. Desde
ese espacio académico desarrollamos una agenda de investigacién en género,
salud y derechos sexuales y reproductivos con énfasis en asuntos relevantes para
la sociedad uruguaya, entre ellos, el aborto inducido. En ese contexto, y con el
apoyo de la Comisién Sectorial de Investigacién Cientifica (csic, Universidad de
la Republica), hemos podido consolidar una linea de investigacién sobre subjeti-
vidad y aborto, a través de la realizacion de varios proyectos de investigacion 1+D.
El primero, «Aspectos psicologicos del aborto voluntario en contextos de ilega-
lidad y penalizacién» (2004-2000), se centré en el estudio de la experiencia sub-
jetiva de las mujeres que transitaban por la decision y la practica del aborto en

1 La tesis llevd por nombre Profesionales de la Salud y derechos reproductivos. Transiciones y
disputas en la atencion a mugeres en situacion de aborto en Uruguay (2000-2012).

2 Desde 2011, se denomina Programa de Género, Salud Reproductiva y Sexualidades,
ubicado en el Instituto de Psicologia de la Salud, Facultad de Psicologia.



la clandestinidad y en condiciones de inseguridad sanitaria y juridica, analizando
las marcas de esta experiencia en la subjetividad. El segundo, «Varones y abor-
to: significados y opiniones en varones uruguayos de distintas edades y niveles
educativos» (2006-2008), se propuso conocer el repertorio de significados de
los hombres sobre la experiencia del aborto y el derecho a decidir de las mujeres
asi como sus opiniones sobre la despenalizacion. Posteriormente, implementa-
mos el proyecto «(Des)penalizacién del aborto en Uruguay. Actores y Discursos.
Abordajes interdisciplinarios» (2009-2011), junto con investigadores/as de dis-
tintas facultades. La experiencia de dialogo interdisciplinario result6 clave para
comprender en profundidad las distintas facetas y dimensiones implicadas en el
aborto en cuanto constelacion de asuntos relacionados con lo social, el cuerpo,
las sexualidades, la (no) maternidad, la subjetividad y los derechos. Finalmente,
la saga se completd con «Servicios de salud y aborto voluntario. Significados y
opiniones en profesionales de la salud» (2 009-201 1), el cual constituye la base
empirica del trabajo que aqui presento.

Durante este proceso, desde los anos noventa hasta ahora, hemos recorrido
un camino no exento de controversias, desanimos y esperanzas. El estudio sobre
aborto inducido en la region de América Latina ha ganado densidad y rigor en
estos anos, se ha desplegado un amplio repertorio de problemas de investigacién,
se han robustecido y amplificado los resultados obtenidos asi como se compleji-
zaron los marcos interpretativos para comprender las barreras que enfrentan las
mujeres para acceder al aborto seguro y legal en la gran mayoria de los paises.
Hoy disponemos de una agenda de investigacion sobre aborto a nivel regio-
nal que produce informacién sostenida, de calidad y util para diversos actores
(Ramos, 20135).

El estudio que comparto aqui con ustedes se centra en un periodo clave
para Uruguay entre los anos 2000 y 2012, en el que tuvieron lugar importantes
debates y transformaciones politicas y sociales respecto al aborto, que conduje-
ron a su legalizacion. El aborto inseguro se transformé en un objeto de politica
publica y ello impact6 en los servicios de salud y en la relacion entre profesio-
nales y mujeres en situacion de aborto voluntario. De alli que hayamos decidido
colocar el foco del estudio empirico en ese nivel.

En este periodo, en el pais y en la region tuvieron lugar intensos deba-
tes publicos sobre los marcos normativos respecto al aborto y sobre sus efec-
tos en términos de salud, bienestar, calidad de vida y acceso a oportunidades
y derechos. Las practicas de aborto cambiaron y el uso de medicamentos se
transformo en la principal modalidad de gestién del aborto voluntario para las
mujeres. La incorporacion del misoprostol, ain en la clandestinidad, contribu-
y6 a disminuir el aborto inseguro, la morbilidad y la mortalidad materna por
esta causa. También impact6 en la relacién de los/as profesionales de la salud
con el aborto, en particular, porque re-centré6 el protagonismo de las mujeres
con relacion a su cuerpo, iniciando un proceso que alienta posibilidades de
desmedicalizacion de la practica.



En Uruguay se produjeron cambios importantes en la respuesta del sector
salud frente al aborto, en un contexto mas amplio de implementacién de poli-
ticas y programas en salud sexual y reproductiva. En este periodo, es creciente-
mente visible el reconocimiento social y politico de los derechos sexuales y los
derechos reproductivos como derechos humanos, proceso atravesado por inten-
sas disputas y debates. Al igual que sucedié en otros paises latinoamericanos, la
salud sexual y reproductiva comenzo a legitimarse en marcos legales y en medi-
das programaticas de las politicas de salud. La agenda feminista se fue traducien-
do en demandas ciudadanas por ampliacion de derechos y el derecho al aborto
voluntario dejo de ser un asunto intimo y personal para ubicarse claramente en el
terreno mas amplio de la disputa social y simbdlica sobre el reconocimiento de
la ciudadania de las mujeres. No se trata de procesos lineales y los avances que se
pueden registrar son plausibles de sufrir reveses. Para minimizar esta eventuali-
dad, hay que saber donde estan los nudos criticos y donde, las mayores fortalezas.

Hacia fines del periodo que abarca este estudio, en octubre de 2012,
Uruguay aprobé una ley de interrupcién voluntaria del embarazo, Ley n.° 18.987,
la cual se puso en marcha en los servicios del Sistema Nacional Integrado de
Salud en enero de 2013.5 Los resultados que aqui compartimos respecto a como
los/as profesionales de la salud se posicionaban ante el aborto voluntario en la
antesala de ese cambio legal, y como construyeron —desde las acciones técnico-
profesionales— su relacién con las mujeres en situacion de aborto, permiten
comprender el complejo proceso de incorporacion de los derechos sexuales y los
reproductivos en el campo sanitario.

Desde estas paginas pretendo ofrecer insumos para analizar la relacion entre
profesionales de la salud y aborto, desde un enfoque que articula teoria social,
feminismo y salud. Los servicios de salud y en particular los/as profesionales
juegan un papel fundamental en el acceso efectivo al aborto seguro. Alli radi-
ca la relevancia de colocar la mirada en este campo, porque desde el lugar del
poder-saber sobre los cuerpos y la subjetividad de las mujeres, se reproducen y
perpetian desigualdades de género y multiples discriminaciones. En la medida
de su transformacién, que alientan los debates sociales y los cambios normativos,
es posible generar condiciones para hacer del espacio de la salud un escenario de
ejercicio de la ciudadania para todas las mujeres.

Alejandra Lopez Gomesz

Montevideo, julio de 2016

3 Desdeinicios de 2015, en el marco de la implementacién de la ley de interrupcién voluntaria
del embarazo, estamos investigando sobre la implementacién de los servicios legales de
aborto que se brindan en el Sistema Nacional Integrado de Salud y las barreras de acceso
que experimentan las mujeres. Algunos de los resultados han sido publicados en libros y
revistas cientificas a nivel regional e internacional.






Introduccion

Investigar sobre aborto: la accion profesional en el foco

Este trabajo analiza las tensiones que produjo, en el dmbito de las practicas
de profesionales de la salud, la atencion a mujeres en situacién de embarazo no
deseado y aborto voluntario en Uruguay, en el contexto legal restrictivo sobre
aborto voluntario, en el periodo 2000-2012. Se traté de un tiempo historico
marcado por importantes transiciones en el campo de la definicién e implemen-
tacion de politicas, en particular respecto a la prevencion del aborto inseguro y
su atencion institucional.

La salud y los derechos sexuales y los reproductivos son un campo en dispu-
ta moral, ideoldgica, politica, religiosa, simbdlica y econémica, y a la vez de cre-
ciente legitimacion 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 vida afectivo-sexual, la (no) reproduccién, la auto-
nomia de las mujeres —las principales involucradas—, cuestiones que remiten,
en definitiva, a los conflictos entre lo individual y lo colectivo, lo piblico y lo
privado, lo laico y lo confesional, la subordinacion y la dominacién, los cuales se
expresan en la atencion de los servicios de salud y en el contrato entre profesio-
nales y mujeres usuarias.

El modelo médico hegeménico (Menéndez, 1980; 1984), caracterizado
por el biologicismo, la neutralidad, el centro en la enfermedad y en lo cu-
rativo-asistencial, la ahistoricidad, el paternalismo y la concentracién del sa-
ber-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 solo
en la organizacion de los servicios y sus prestaciones tradicionales, sino en las
practicas profesionales, en sus posicionamientos subjetivos y en su formacion
técnico-profesional. El paradigma materno-infantil basado en este modelo y
sostenido en la ecuacion mujer = madre (y en el binomio madre—hijo) ha regido
histéricamente la definicién de las politicas, los programas y la organizacion
de los servicios de salud hacia las mujeres en Uruguay. La postulacién de otro
enfoque, el de la salud y los derechos sexuales y derechos reproductivos —que
coloca a las personas en el centro de la atencion de la salud— interpela, entre
otros niveles, al de las practicas profesionales.

Se pueden identificar tres planos interrelacionados en el campo de la aten-
cion 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,
segun Schraiber (2010), deberian articularse de manera virtuosa para cumplir



con el propdsito de la atencion integral cuando lo que se busca es garantizar
derechos. Una politica publica puede reconocer los derechos sexuales y los de-
rechos reproductivos de las mujeres, pero si esta no se traduce en modos de
gestion y organizacion de los servicios de salud y si los derechos no son incorpo-
rados en las practicas profesionales, no se habran generado las condiciones para
su efectiva proteccion. Este modelo figurado como un tridngulo puede ser cues-
tionado por su «caracter endogamico» o «intrasistémico», si se considera que los
sistemas de salud se tensan especialmente al ser colocados frente a las demandas
ciudadanas y su exigibilidad de derechos.

Para analizar nuestro campo de trabajo, en un primer momento, realicé un
relevamiento documental sobre el surgimiento y desarrollo de la politica publica
sobre salud y derechos sexuales y reproductivos en el pais, con especial foco en
la respuesta institucional del sector de la salud frente a la atencién de las muje-
res en situacién de embarazo no deseado y aborto entre los anos 2000 y 2012.
Estos resultados se presentan en la primera parte de esta publicacion, en clave de
escenario sociohistérico y contextual en el cual se han producido y desarrollado
las practicas profesionales. En la segunda parte, se presentan los resultados del
estudio empirico basado en una metodologia cualitativa, para conocer como se
organizan las practicas profesionales de médicos/as, enfermeras, parteras y psi-
cologos/as, cuando se desempenan en la atencion a mujeres en situacién de em-
barazo no deseado y aborto voluntario en un contexto legal y juridico restrictivo
en materia de aborto, pero que reconocia parcialmente los derechos sexuales y
reproductivos como derechos humanos. Se trataba de un escenario normativo
que tipificaba el aborto como delito y establecia causales atenuantes y eximentes
de la pena a través de la Ley n.° 9763, del ano 1938. Al mismo tiempo, mediante
la Ley n.° 18.426, del ano 2008, se establecio la responsabilidad del Estado uru-
guayo de proteger, promover y garantizar los derechos sexuales y reproductivos
de toda la poblacion en tanto los reconoce como derechos humanos, aunque,
como veremos, lo hace de manera limitada.

La delimitacion temporal del periodo 2000-2012 se justifica ampliamente.
En ese tiempo se concentraron en el pais los avances mas significativos en la
visibilidad y tratamiento publico del aborto clandestino e inseguro y sus efectos
sociales, sanitarios y politicos. A su vez, se avanzoé en la definicién e implemen-
tacion de politicas y servicios en salud sexual y reproductiva, producto de la
profundizacion del debate social y politico sobre la despenalizacion/legaliza-
cién del aborto que finalmente culminé con la Ley n° 18.987, de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (1vE), aprobada a fines del ano 2012. Se tomé en cuenta
el escenario de cambios normativos y la coexistencia de marcos juridicos contra-
dictorios, las transformaciones que comenz6 a transitar el sistema nacional de sa-
lud en términos del modelo de atencién? y los procesos de cambio sociocultural

4  Endiciembre de 2007 se aprobé la creacién del Sistema Nacional Integrado de Salud (sn1s)
a través de la Ley n° 18.211, con modificaciones y agregados de las leyes n.” 18.731 y



relacionados con un creciente reconocimiento social de las mujeres como suje-
tos con derecho a decidir sobre su sexualidad y reproduccion.

Desde 1938 y hasta fines del 2012, el aborto fue considerado delito en
nuestro pais, tipificado porla Ley n.° 9763. Entre 1934 y 1938, el aborto estuvo
despenalizado. La temprana transicion demografica procesada a comienzos del
siglo XX y el reconocimiento de la practica extendida del aborto como método
de planificacién familiar fueron los elementos centrales del telon de fondo que
produjo el cambio en la norma durante ese corto periodo. Segin Sapriza (1 996),
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 Dr. Gabriel Terra. Hacia 1938, luego de
un intenso debate en el Parlamento nacional, se llegé a una «negociacién» entre
los diversos sectores en pugna y el aborto fue nuevamente considerado delito,
resultando un «remiendo catélico en un tejido liberal», como lo calific6 —en
ese momento— el reconocido médico Augusto Turenne (Sapriza, 1996, 20171;
Bidegain, 2007).

La Ley n.° 9763 defini6 causas atenuantes y eximentes de la pena del delito
mediante intervencion de juez, siempre y cuando el aborto hubiera sido realizado
por un médico hasta los tres meses de gestacién, con consentimiento de la mujer
y mediando circunstancias especiales. Este marco normativo restrictivo no im-
pidio, sin embargo, que las mujeres acudieran a la practica del aborto voluntario
en la clandestinidad, en condiciones de inseguridad y riesgo. En los anos de
vigencia de la ley, quedé 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 procesando una postura favorable a
su despenalizacién (Bottinelli y Buquet, 2010 ).

Durante casi medio siglo (1938-1985), un manto de silencio se extendid
sobre el tema, poco o nada se decia piblicamente, excepto cuando la muerte de
una mujer por aborto de riesgo era registrada en alguna cronica policial de los
medios de comunicacion. Pero en los dmbitos familiares, laborales o comunita-
rios circulaba informacion sobre acceso a aborto «seguro», dénde acudir, costos
econdémicos o sobre practicas desaconsejadas por riesgosas. El aborto era un
asunto que se dirimfa en el ambito de lo intimo-privado. Asi definido, las muje-
res debian resolver el problema en funcién 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 12 afios de dictadura militar (1973-1985). Lo estuvo mds intensamente en
el inicio del nuevo milenio, en particular debido al incremento de la muerte de

18.732, del ano 2011. El sN1s postulé un cambio en el modelo de gestion, de financiamiento
y de atencién con prioridad en el primer nivel de atencién.



mujeres por aborto inseguro, el cual tuvo una repercusion mediatica y social sin
precedentes. Las feministas y el movimiento amplio de mujeres fueron actores
centrales para que —en el marco del nuevo escenario democratico— fuera po-
sible tejer alianzas entre distintos sectores sociales, académicos, profesionales,
politicos y sindicales, que permitieran construir una demanda ciudadana robus-
ta sobre la necesidad de despenalizar la practica, como asunto relevante para
la vida democratica, la justicia social, los derechos humanos y la igualdad de
oportunidades en el pais (Abracinskas y Lépez Gémez, 2007; Briozzo, 20073;
Johnson, Lépez Gémez y Schenck, 201 1). Desde entonces, en cada legislatura,
tuvo lugar la presentacién de una iniciativa parlamentaria que buscé 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 aprob¢ la Ley n.° 18.987, de Interrupcién Voluntaria
del Embarazo, la cual fue promulgada por el Poder Ejecutivo, reglamenta-
da 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 de esta nueva ley debe ubicarse también en el proceso mds amplio
de reconocimiento y legitimacion de la salud sexual y reproductiva en el pais
iniciado hacia mediados de la década de los noventa en el escenario del debate
internacional sobre las politicas de poblacién y desarrollo y los derechos de las
mujeres. En particular, merece destacarse el impacto en el escenario nacional
de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo realizada en El
Cairo en 1994 (cipp) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, realiza-
da en Beijing en 1995 (ccMm).

Las politicas en salud sexual y reproductiva basadas en un enfoque de gé-
nero y derechos humanos adquirieron rango de ley en el ano 2008 con la pro-
mulgacion de la Ley n° 18.426, de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y
Reproductiva. La existencia de esta ley marco como soporte de la politica nacio-
nal implic6 —a pesar de sus limitaciones juridicas— nuevos retos en las presta-
ciones de los servicios de salud y para las pricticas de los/as profesionales que en
ellos se desempefiaban (Lépez Gémez y Abracinskas, 2009). Sin duda, significé
un avance normativo y politico muy importante, a pesar de que ese instrumento
no logré modificar —en ese momento— el estatuto juridico del aborto, a razén
del veto interpuesto a los capitulos referidos a su despenalizacién, por el enton-
ces presidente Dr. Tabaré Vizquez (Banfi ez al., 2010; Andreoli, 2011).

A pesar de sus limitaciones, la existencia de este marco normativo permitié
ampliar el proceso de apertura del sistema institucional de la salud a la realidad
del aborto voluntario con el objetivo de prevenir su practica insegura mediante
dispositivos de asesoramiento e informacion a mujeres en situacion de embara-
zo no deseado. La ley establecié que los/as profesionales estaban habilitados a
intervenir en el antes y en el después del aborto, pero no en su realizacién (no
podian prescribir la medicacién ni intervenir quirirgicamente para realizar un
aborto voluntario). Esta limitacién juridica generé una serie de tensiones en las



practicas de los/as profesionales de la salud que se expresaron —particularmen-
te, aunque no solo— en los modos de intervencién profesional y en sus practi-
cas clinicas. Estas tensiones fueron también desencadenadas por el proceso de
transformacion institucional que implicaba el cambio de modelo de atencion
impulsado por la politica publica, desde uno de corte materno-infantil hacia
otro integral en salud sexual y reproductiva.

La pregunta principal que se buscé 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 prdcticas de los/as profesio-
nales que asisten a mujeres en situacion de embarazo no deseado y aborto en los
servicios del Sistema Nacional Integrado de Salud en Montevideo. Tuvo como
objetivos analizar como se expresan las tensiones observadas en el nivel de las
politicas publicas en la atencién que brindaban 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 de los/as profesionales
y analizar como estos se ponian en juego en la atencion brindada; analizar cémo
se expresaba la relacion entre accion técnica y accion moral en las apreciaciones
que los/as profesionales tenian sobre su quehacer y analizar la incorporaciéon de
un enfoque basado en derechos sexuales y reproductivos que postula la politica
publica, en los discursos y practicas de los/as profesionales.

Para ello, se realizé una investigacion cualitativa de tipo descriptiva, explo-
ratoria y analitica basada en una enfoque interpretativo. Para la recoleccién de la
informacion se utilizaron las técnicas de entrevista semiestructurada en profun-
didad y de grupo focal. Se disené una muestra intencional tedrica que incluyé a
profesionales mujeres y hombres, de distintas disciplinas vinculados a la atencion
en salud sexual y reproductiva, que se desempenaban de manera rutinaria y re-
munerada en servicios de publicos y privados del Sistema Nacional Integrado de
Salud (s~1s) en Montevideo. Entre 2009 y 2011, se realizaron 28 entrevistas a
profesionales de la salud y se organizaron cinco grupos focales por tipo de pro-
fesién (enfermeros/as, médicos ginecélogos/as, obstetras parteras, psicélogos/
as), en los cuales asistieron 3¢9 profesionales. En total se conté con la participa-
cién de 67 profesionales entre grupos focales y entrevistas. Se realizé un analisis
de contenido de tipo hermenéutico-dialéctico (De Souza Minayo, 200¢9) para
lo cual previamente se elaboré una lista de codigos basada en los instrumentos
disenados. A partir de sucesivas lecturas del material y su codificacién, se cons-
truyeron categorias operacionales o empiricas que fueron confrontadas con las
categorias analiticas previamente definidas.

Se buscé aportar nuevo conocimiento al identificar y analizar las bases on-
toldgicas, ideoldgicas 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 normati-
vos 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 fundamentalmente biomédico.

Desde esta perspectiva, las practicas profesionales pueden ser consideradas
un analizador de las disputas morales e ideoldgicas que se registran a nivel social
e institucional sobre el derecho de las mujeres a decidir sobre su (no) reproduc-
cién. Por analizador se entiende una sizuacion que realiza de manera implicita
el analisis. Refiere a aquello que permite revelar la estructura de la institucién,
provocarla, obligarla a hablar. Se trata de un aczing ow institucional que exige la
mediacién de individuos particulares a los que su situacion dentro de la organi-
zacién lleva a la singularidad de provocadores (Lourau, 1994). En este sentido,
los/as profesionales enuncian un conflicto social, aquel que refiere a las ten-
siones que implica atender a mujeres que deciden abortar en escenarios que, al
mismo tiempo que penalizan esta practica, habilitan la intervencién profesional
en el antes y el después del aborto.

La investigacion permitié obtener resultados sobre los esquemas de percep-
cién y apreciaciones respecto a los alcances y limites de la intervencion profe-
sional desde la perspectiva de los/as propios actores; sobre las practicas de estos
profesionales, las cuales cabalgan entre lo técnico y lo moral cuando se trata de
asesorar en asuntos relacionados con el aborto; sobre los supuestos ontologicos
e ideoldgicos relacionados con el género y el cuerpo de las mujeres y los dispo-
sitivos de control, y sobre la relacién entre derechos de las mujeres y practicas
profesionales.

Dado que la estrategia sanitaria basada en la prevencion y la reduccién de
los dafios del aborto realizado en condiciones de riesgo (conocida como «aten-
cién pre y posaborto») ha sido impulsada en otros paises de la regiéon donde el
aborto voluntario es ilegal, este estudio aporta elementos para comprender los
nudos criticos implicados en el papel de los/as profesionales asi como para,
eventualmente, desarrollar acciones que permitan anticipar barreras, resistencias
y dificultades en otros contextos.



PARTE 1

E1 CONTEXTO COMO TEXTO

Proceso historico y claves sociopoliticas
del aborto en Uruguay






Un pais «suavemente ondulado»

Uruguay es un pais pequefio (176 215 kildmetros cuadrados), ubicado al
sur de América del Sur, con una poblacién total de 3 386 314 habitantes, la cual
se ha caracterizado histéricamente por algunas ventajas comparativas en relacion
con la mayoria de los paises del contexto latinoamericano.

Segtin datos del dltimo Censo de Poblacién y Vivienda (INE, 2011), la dis-
tribucién espacial de la poblacién es altamente urbanizada (94,68 %) y se con-
centra en Montevideo, capital del pais (42 %). Las mujeres constituyen algo mas
de la mitad de la poblacién global (5 2 %), siendo 107 el indice de feminidad to-
tal para el pais. Su pirdmide demogréfica da cuenta de una poblacién envejecida,
19 % tiene 60 0 mds anos y 7 % es menor de 5 anos. Respecto a la distribucion
étnico-racial, 94 % cree tener ascendencia blanca, 8 %, ascendencia afro o negra
y 5 %, ascendencia indigena. El 2 % de la poblacion de 1o anos o mas no sabe
leer o escribir y la tasa de analfabetismo de los mayores de 10 anos se ubica
en 2 % en hombres y T % en mujeres. El 12 % de la poblacion vive en hogares
unipersonales, T2 % forma hogares nucleares sin hijos, 44 % forma hogares nu-
cleares con hijos y 11 %, hogares nucleares monoparentales. Casi un tercio de las
personas de 12 afos o mds estdn casadas (32 %) y una quinta parte (20 %) vive
en unién libre.

Como senalan los textos escolares de Geografia, su territorio es una penilla-
nura suavemente ondulada. Este dato es mds que un rasgo del escenario natural,
ha tenido un efecto poderoso en la produccion de un imaginario social de corte
igualitarista, de una sociedad homogénea, integrada y sin grandes brechas entre
los sectores sociales. Un pais de cercanias, como lo definiera Real de Azua.

Es considerado un pais de desarrollo humano alto (lugar 51, 1DH 2013) y de
renta alta, segiin la reciente clasificacion del Banco Mundial. Presenta una ex-
pectativa de vida al nacer alta para la regién (77,2 anos en 2012) y 8,5 anos de
educacion formal promedio. Se considera que posee una de las sociedades mas
desarrolladas de América Latina y la evolucién del Indice de Desarrollo Humano
(1pm), entre los anos 2003 y 2011, fue significativa luego de la crisis econémica
que atraveso el pais en el umbral del siglo xx1. Sin embargo, el Indice de Desarrollo
de Género es llamativamente inferior a lo esperado dados los indicadores genera-
les, ocupando el lugar 69 en 148 paises (Naciones Unidas, 2013).

La conformacion y desarrollo del Estado uruguayo en su caracter de be-
nefactor y laico, con una legislacion social de avanzada, se inici6 a comienzos
del Novecientos: legislacion laboral sobre la jornada de ocho horas, licencia por
maternidad, seguridad social, sufragio femenino, ley de divorcio por la sola vo-
luntad de la mujer, educacion laica, gratuita y obligatoria en el nivel de la en-
seNanza primaria y secundaria. Se propicio el acceso a la educacion terciaria de
las mujeres y su temprana incorporacién al mercado de trabajo. La extension de



la educacion publica se configurd en la principal institucion de socializacion y
factor de movilidad social. Uruguay supo consagrar —tempranamente— en ma-
teria de derechos sociales, econémicos y politicos, una plataforma de avanzada,
a nivel regional e incluso mundial.

Segtin la politéloga Moreira (2011), a través del Estado batllista,5 el pais
desarroll6 una politica capaz de «ser mds moderna que su propia sociedad», san-
cionando legislaciones sociales audaces para la época:

La temprana separacion entre el Estado y la Iglesia se inscribe en esta politica
vanguardista que se forjé durante el primer batllismo y se reafirmé en el segun-
do. Una de las claves para entender los mitos de «la Suiza de América» reposa
entonces en el éxito del batllismo de adelantarse a su propio periodo histérico,
impulsando politicas publicas antes de que estas siquiera se demandaran desde
el seno de la sociedad civil. En su momento, ello significé enfrentar fuertes
conflictos con la Iglesia catélica (asf como con los militares y los estancieros,
entre otros grupos de poder), porque ser de avanzada inexorablemente lleva
al conflicto (5qué legado histdrico se obtuvo sin enfrentamientos?). Mas en el
campo de las leyes sociales, el batllismo gané la pulseada, logrando que por
larga data el laico Estado uruguayo estuviera siempre unos pasos delante de la
sociedad, oficiando como «escudo de los débiles», aun cuando aquella, en un
estadio més retrasado, todavia no lo reclamara (201 1: 230).

El pais se caracterizo por una transicién demografica y epidemiolégica tem-
prana en el continente, que le permitié configurar en las primeras tres décadas
del siglo XX tasas de mortalidad y de fecundidad similares a las experimenta-
das por los paises industrializados, reduciendo su natalidad inicial entre 1880 y
1935 en 60 %. Segun la historiadora y demdgrafa Adela Pellegrino (2008):

El desempeno «moderno» de la poblacién uruguaya, que precede en muchas
décadas a la de otros paises latinoamericanos (excluyendo algunas regiones de
Argentina), tiene causas multiples. Uruguay se integré répidamente al circuito
del comercio internacional, incorporé inversiones externas y, paralelamente,
también recibié inmigracién de ultramar. Estos factores fueron asociados a
otros fenémenos sociales y culturales que integraron a la sociedad uruguaya
mentalidades y comportamientos «modernos», reflejados a su vez en el cambio
de la familia, la relacién entre los sexos y las actitudes frente a la reproduccion.
Por otro lado, las inversiones publicas en infraestructura urbana y las medidas
de salud publica adoptadas desde fines del siglo XIX contribuyeron a reducir
la mortalidad por enfermedades infecciosas y determinaron que el pais alcan-
zara niveles elevados de esperanza de vida al nacer desde inicios del siglo XX.
La conjuncién de estos procesos condujo a un inicio precoz de la transicion
demografica, contempordnea a la que ocurria en Europa del Sur, de donde
provenia la mayoria de los inmigrantes. Uruguay anticipé en al menos treinta
anos al resto de los paises latinoamericanos y procesé ese gran cambio demo-
grifico de una manera dilatada en el tiempo (2008: 13-14).

5 José Batlle y Orddnez, presidente de la Republica entre 1903 y 1907 y entre 1911y 1915.



Por su parte, la historiadora feminista Graciela Sapriza (1996) incorpora un
elemento clave para ubicar el lugar del aborto en los procesos de transformacion
moderna de la sociedad uruguaya de comienzos del siglo XX:

Las transformaciones en el orden de lo privado se relacionaron estrechamente
con los cambios demograficos que se procesaban en el pais. Al «antiguo régi-
men demografico» con una alta natalidad y también alta mortalidad —sobre
todo infantil— le sucede un descenso de los dos indices, iniciando una precoz
transicion, en términos comparativos con el resto de los paises de América
Latina. [...] Una de las formas de reducir el nimero de nacimientos fue pro-
piciar el matrimonio tardio, como habia sucedido en Europa anteriormente,
aunque no la dnica. [...] El aborto aparece como el principal regulador de los
nacimientos. La escasez o lo limitado de los métodos anticonceptivos conoci-
dos colaboraron para que la interrupcién del embarazo —una medida que hoy
consideramos contraconcepcional— se convirtiera en el recurso mas difundi-
do en la época (1996: T16-1271).

Un estudio realizado en 1934 por el médico Hermdgenes Alvarez estimé
que ese ano se habian producido 50 abortos por cada roo partos. Por su par-
te, Augusto Turenne estudio la evolucién del aborto provocado entre 1899
y 1925; con base en el analisis de datos obtenidos de las memorias clinicas
del Hospital Maciel, el porcentaje de abortos llegé a ubicarse en 60 % de los
partos. Y estimo6 que en ocho anos se habian asistido en los hospitales ptblicos
y privados de Montevideo un aproximado de nueve mil abortos. El propio
Turenne (1944) senald al respecto:

Estas cifras no son la expresion de la realidad porque los abortos que llegan a
los hospitales son los que se descarrilan, los que se complican [...] los abortos
impunes escapan a nuestra estadistica y s6lo alcanzamos una fraccién de ellos
tardfamente, cuando, después de varios meses, tenemos ocasién de tratar sus
secuelas o sus estragos. [...] Las victimas de esos abortos, cuando no mueren de
las consecuencias directas de la intervencion, cosa nada rara, arrastran algunos
anos una vida infeliz y mueren a una edad muy inferior a la que I6gicamente
debieran alcanzar. [...| En el momento actual no menos de 60 % de nuestra
natalidad se malogra por obra del aborto voluntario. Asi pues el problema del
aborto voluntario existe en el Uruguay con cardcter alarmante para el médico,
para el socidlogo y para los jueces (Turenne, 1944: 472).

Al respecto, Lopez Gomez ez al. (2011), mediante un anélisis de las estima-
ciones disponibles en Uruguay, senalaron que:

La principal fortaleza de la metodologia utilizada por Turenne radicé en haber
sido una estimacién basada en registros y no en supuestos, lo que para la época
en la cual tuvo lugar puede considerarse una virtud. Entre sus debilidades se
puede senalar que estas estimaciones se basaron en abortos asistidos en hos-
pitales, los cuales (como el propio autor comenta) eran solo aquellos que pre-
sentaban complicaciones de hemorragia o infecciones. La estimacion realizada
dejé por fuera los abortos que requerian de servicios médicos en los domicilios
(especialmente los producidos en las clases mds acomodadas) o aquellos que
no requirieron de esta asistencia. Los partos considerados en estos registros



fueron solo los institucionales, dejando por fuera los partos domiciliarios que
en aquel entonces significaban un porcentaje muy elevado del total de partos.
A su vez, el autor no diferenci6 abortos complicados espontaneos de abortos
provocados por lo cual se hace imposible establecer el peso porcentual de
cada uno de ellos en el total de la estimacién. Por Gltimo, no se puede descartar
que haya existido una mejoria de los registros médicos con el pasar de los anos,
lo cual podria introducir un sesgo en los resultados (20171: 87).

Si bien estas estimaciones podrian ser objetadas por sus limitaciones me-
todologicas, tienen el valor histérico de mostrar el interés que existia en aquel
entonces por documentar y conocer la incidencia de la préctica, la cual era con-
siderada de alto impacto en las pautas de reproduccion de las mujeres urugua-
yas en cuanto era utilizada como préctica anticonceptiva. Los/as historiadores
coinciden en afirmar que la difusion de los métodos anticonceptivos en Uruguay
se generalizé cuando la anticoncepcion estaba ya incorporada en las pricticas
sexuales de las parejas. Sus efectos no se tradujeron en cambios notables a nivel
de la fecundidad (la cual pasé de 3 en 1963 a 2,3 en 1985), sino que particu-
larmente incidi6 en la reduccién del nimero de abortos y en la liberalizacién de
la vida sexual. Los cambios en las actitudes de las parejas hacia la sexualidad y
la reproduccion habrian antecedido a la incorporacion de los métodos anticon-
ceptivos eficientes (Barrdn, 2008), puesto que el aborto provocado fue utilizado
ampliamente como método para regular la fecundidad junto con el codtus inte-
rruptus 'y el preservativo.

Este escenario de cambios que se procesaron en el Novecientos generd
—y fue producto de— importantes transformaciones en la sensibilidad de la
poblacion uruguaya. La nueva sensibilidad, denominada civilizada por el nota-
ble historiador uruguayo José Pedro Barran, «disciplind a la sociedad, impuso
la gravedad y el “empaque” al cuerpo, el puritanismo a la sexualidad, el trabajo
al “excesivo” ocio antiguo, ocultd la muerte..» (1993: 11). La figura del mé-
dico, junto con la del cura, el padre, la Policia y el maestro tuvieron un papel
preponderante en la difusién del puritanismo. Segun este autor, los médicos
fueron uno de los agentes mas eficaces del disciplinamiento y la represion
sexual pues «propagaron su sensibilidad civilizada con el ropaje del conoci-
miento con més prestigio en la época: la ciencia» (1993: 130). Asi, los consul-
torios médicos se transformaron en los confesionarios laicos del Novecientos.
Dice Barrdn (1993):

El médico por su madurez y aplomo a veces, por su prestigio social otras, pero

siempre por la autoridad que le confiere un saber no vulgar y del que depende

la vida, ofa y era oido. Oia los secretos de alcoba de las parejas, las intimidades

del hombre y de la mujer solteros, la confesion de las cada dia mds frecuentes

«histerias» femeninas y «neurastenias» masculinas, o la angustia avergonzada

del adolescente temeroso de sus poluciones nocturnas. Pero alli también era

oido, y al lado del diagndstico, el tratamiento y la receta, se vertia el consejo.

Consejo y tratamiento formaban parte de una marana donde se confundian,

al grado de ya no poderse diferenciar la cultura cientifica y el juicio moral, la



prevencion de las enfermedades venéreas, por ejemplo, y la condena a los «ex-

cesos» de la juventud, todo dentro de un gran alerta ante la pasién (1993: 130).

El contrato social entre medicina y sociedad cimentado a comienzos del
siglo XX comenz6 a trastocarse hacia el inicio del nuevo milenio en un proceso
que podria relacionarse con las transformaciones sociales vinculadas a la crecien-
te ciudadanizacién de amplios sectores de la poblacién (Diaz Berenguer, 2004).
Sin embargo, la poderosa investidura que le confiere a la figura del médico, poder
sobre los cuerpos, la sexualidad y la reproduccion es una huella social que persiste
en la subjetividad de los/as profesionales de la salud y de las mujeres usuarias,
tal como lo reportan algunos estudios disponibles a los cuales haremos referencia
mas adelante. Estos elementos son claves para comprender los procesos de cons-
truccién social de la sexualidad (la de las mujeres en particular), la construccién
profesional del aborto como objeto de intervencién y disciplinamiento asi como
el silencio impuesto a las decisiones privadas relacionadas con la (no) reproduc-
cién y el placer sexual.

En las ultimas décadas, en Uruguay se han procesado cambios vertiginosos
en las familias y el pais avanza, rapidamente, en lo que se ha dado en llamar la
Segunda Transicion Demografica. Algunos elementos de esta segunda transicion
son el aumento de divorcios; la caida de la nupcialidad y de los nacimientos
dentro de las uniones legales; los cambios en la formacion y disolucion de las
parejas; la diversificacion de los arreglos familiares y la caida de la fecundidad
por debajo del nivel de reemplazo (Calvo y Mieres, 2008; Cabella, 2009, 2012).
Segun Solsona, esta segunda transicion trata de forma explicita los cambios en
las relaciones de género vinculados a los cambios demograficos y familiares, su-
brayando que «detras de cada decision de tener o no tener hijos, existe un pro-
ceso de negociacion sujeto a la propia relacion y a las expectativas personales y
profesionales de cada miembro, en el que la capacidad negociadora de los dos,
es fundamental» (1996: 19).

De acuerdo con los dltimos cuatro periodos censales, se pueden destacar
tres cuestiones. En primer lugar, las adolescentes entre 10 y 19 anos incremen-
tan de forma sostenida su aporte a la fecundidad total; a su vez, las jovenes lo dis-
minuyen (la pérdida mayor es para las mujeres entre 20 y 24 afios), y, finalmente,
las mujeres adultas (de 30 a 34 afos) tienden a aumentarlo levemente. En 2004,
la tasa global de fecundidad (TGr)° se ubicé en el valor de 2,08 hijos por mujer,
y descendié en el ano 2010 a 1,98, sin alcanzar la tasa de reemplazo de la pobla-
cién? (Varela, Fostik y Herndndez, 2012; Pardo y Varela, 2013). Sin embargo,
existen diferencias sociales y territoriales significativas en el comportamiento

6 Numero de hijos que en promedio tendria cada mujer de una cohorte hipotética de mujeres
que cumpliera con dos condiciones: que durante su periodo fértil tenga sus hijos de acuerdo
con las tasas de fecundidad por edad de la poblacién en estudio y que no estuviera expuesta
a riesgo de mortalidad desde su nacimiento hasta el término de su periodo fértil.

7 Promedio de hijos por mujer necesario para que una generacién pueda ser reemplazada
numéricamente por la siguiente; se sitda en una TGF igual a 2,1.



reproductivo, las cuales dan cuenta de la incidencia de las desigualdades socioe-
condmicas en las practicas de sexualidad y pautas de reproduccion asi como en
las condiciones y acceso a informacion, recursos y poder para la toma de deci-
siones. La poblacion del norte del territorio es la que tiene la fecundidad mas
elevada ademas de registrar los porcentajes de pobreza mas altos.

El incremento sostenido de embarazos y partos en mujeres adolescentes per-
tenecientes a los sectores mas empobrecidos de la poblacion es una de las proble-
maticas emergentes de mayor impacto en la sociedad uruguaya. Esta alcanzé su
punto mis elevado en 1996-1997 (72 nacimientos cada mil adolescentes) para
comenzar a descender en los anos siguientes hasta ubicarse en el nivel actual de
60 nacimientos cada mil adolescentes. Este nivel es muy superior al promedio de
Europa (18 por mil) y algo superior al promedio mundial (55 por mil), pero se
ubica cercano al promedio latinoamericano (70 por mil) (Varela y Fostik, 2011).
Seglin estas autoras, las claves para interpretar este fenomeno deben ubicarse
en las importantes desigualdades sociales, en particular, de género y socioeco-
némicas. La poblacion de mujeres que realiza la transicion a la maternidad en
esta etapa del ciclo vital se concentra fundamentalmente en sectores sociales que
viven en condiciones de privacion social, con bajo nivel educativo y concentrada
en determinados territorios (Varela, Lara y Tenenbaum, 2014).

Los datos aportados por el Censo de Poblacion de 2011 permiten afir-
mar que el comportamiento reproductivo de la poblacién uruguaya continda
mostrando importantes disparidades relacionadas con el lugar que ocupan
las mujeres en la estratificacion social. Segin el Atlas Sociodemografico de la
Desigualdad de Uruguay (INE, 2014):

De hecho las diferencias son tales que remiten a estadios distintos de la

(Primera) Transicién Demogrifica. En Uruguay existen subpoblaciones con

comportamientos asimilables a los del inicio de esta transicion (con parideces

medias finales de casi cinco hijos por mujer), mientras que otras subpoblacio-

nes reflejan valores propios de estadios mds avanzados (entre 3,5 y 2,5 hijos

por mujer) y las mujeres con mds anos de educacién y ausencia de carencias

criticas en sus hogares presentan una fecundidad por debajo del nivel de re-

emplazo poblacional, asimilable al inicio de la llamada Segunda Transicion

Demogriéfica, que la mayoria de los paises desarrollados se encuentran transi-

tando desde 1970 (2014: 17).

Otro aspecto de la fecundidad uruguaya es la brecha entre la fecundi-
dad deseada y la fecundidad efectiva. Segiin un estudio realizado por Peri y
Pardo (2008), a partir de los resultados obtenidos por el Proyecto Género y
Generaciones,® la insatisfaccion con la fecundidad alcanzada se constata espe-
cialmente entre las mujeres con niveles educativos altos y en aquellas con niveles
bajos. Mientras que al cabo de su vida reproductiva, las primeras declaran haber
tenido menos hijos que los deseados (asociado a las dificultades o imposibilidad

8  Proyecto Género y Generaciones. Reproduccion biologica y social de la poblacion uruguaya
(2005-2006), realizado bajo la coordinacién de unrpa, msp, Udelar, INE, MYSU.



de compatibilizar vida productiva y vida reproductiva, entre otros factores), las
ultimas manifiestan que el nimero de hijos alcanzado superé el nimero deseado
(asociado a barreras para el acceso a métodos anticonceptivos, a limitaciones
para la negociacion sexual con sus parejas, entre otros factores).

Las transformaciones en las pautas reproductivas estan relacionadas con los
grupos sociales en funcion, entre otros factores, del nivel socioeconémico y edu-
cativo, pudiéndose identificar dos patrones de reproduccion. Las mujeres con
nivel socioeconémico y educativo bajo presentan un patrén reproductivo carac-
terizado por la edad temprana al nacimiento en el primer hijo y tasa de fecun-
didad mas alta que la media nacional; mientras que aquellas con nivel educativo
medio y alto presentan niveles de fecundidad por debajo del nivel de reemplazo
y un aplazamiento del calendario reproductivo (Varela, 2008; Varela, Fostik y
Herndndez, 2012; Cabella, 2012; Varela, Lara y Tenenbaum, 2014).

Lépez y Mario (2009) senalan que en América Latina se cuenta con una
importante produccién de conocimiento orientado a analizar la desigual dis-
tribucién de la fecundidad, acceso a métodos y significados de la maternidad
en sectores de menores recursos, asociado a relaciones tradicionales de gé-
nero, bajos niveles de educacion, precaria insercion laboral, condiciones del
habitat, baja cobertura de salud y mortalidad infantil y materna mas elevada.
El modelo propio de los sectores con mayor educacion y de fecundidad baja
y tardia es resultado de diversos factores, entre los cuales se encuentra la con-
ciliacién o no entre mundo productivo y mundo reproductivo en las mujeres.
El efecto de la educacion en el retraso del inicio del calendario reproductivo
esta ampliamente documentado por diversas investigaciones. Especificamente,
en el caso de las adolescentes se sabe que prolongar su estadia en el sistema
educativo formal asi como el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva
son aspectos que favorecen la apertura de horizontes en los proyectos de vida,
permitiendo que la maternidad sea una posibilidad en un repertorio mas am-
plio de opciones (INE, 2014).

Desde el punto de vista de su sistema politico, Uruguay se ha caracterizado
por ser un pais que la literatura politica ha clasificado como un caso «exitoso
de democracia» por su altisima participacién electoral. Se extendi6 el sufragio
masculino en 1916 y se habilité el voto femenino en 1932. Se lo considera un
pais con una representacion politica efectiva vehiculizada a través del sistema de
partidos politicos y con un control de la ciudadania a los ejercicios de gobierno.
Desde su constitucion como Estado independiente en 1825 y desde su primera
Constitucion, de 1830, el pais sufrié dos periodos dictatoriales: el primero de ellos
fue entre los anos 1934 y 1938, iniciado con el golpe de Estado del Dr. Terra,
y el segundo fue la dictadura militar del periodo 1973-19835, con repercusiones
profundas en todos los ambitos de la sociedad. Durante ese lapso se produjo la
persecucion politica, el encarcelamiento, la tortura y la desaparicion forzada de
miles de personas. Asimismo, tuvo lugar la emigracién mas importante de la his-
toria contemporanea del pais (exilio politico y emigracion econdmica). A partir de



1983, el pais se vio enfrentado al desafio de reconstruir el sistema democratico y
una sociedad devastada por anos de oscurantismo y de violacién sistematica de los
derechos humanos.

Las mediciones de cultura politica senalan que el pais se ubica como uno
de los mds democraticos de América Latina, en funcién de la percepcion y va-
loracién que hacen los ciudadanos de la democracia y las instituciones politicas
(Latinobarémetro 1996—2013). Tiene una tradicion republicana que supuso la
incorporacion de una serie de mecanismos destinados a favorecer e incrementar
la participacion ciudadana en la vida politica. El voto obligatorio y la consulta
popular (plebiscitos y referéndums) son mecanismos especificos del sistema uru-
guayo que no solo existen, sino que han sido utilizados por parte de la ciudadania
en diversas oportunidades (por ejemplo, el plebiscito para evitar la privatizacion
de las empresas publicas en 1993 en plena embestida neoliberal). Esto indica
un alto involucramiento de los y las ciudadanos/as en la vida politica del pais y
la existencia de una sociedad civil fuertemente organizada, que incluye un mo-
vimiento feminista y de mujeres con capacidad de incidencia politica y social.
Ello permite comprender el alto involucramiento ciudadano en el debate sobre
despenalizacion/legalizacion del aborto en el pais, el cual se robustecié particu-
larmente entre los anos 2000 y 2012.

Paraddjicamente, a pesar de las acciones del movimiento feminista y su
repercusion en la sociedad civil, la participacién de las mujeres en los drganos
de gobierno (Ejecutivo y Legislativo) es sorprendentemente baja y no se corres-
ponde con la historia de un pais pionero en la region en el reconocimiento de los
derechos civiles y politicos de las mujeres. Desde la recuperacion democratica
en 1983, las mujeres se han organizado tanto en el ambito de las organizacio-
nes sociales como politico-partidarias para ampliar el escenario de la democra-
cia. Segun Celiberti y Johnson, las mujeres han ido «desmontando obstaculos y
problemas que enfrentan para garantizar su participacion politica a la hora de
encabezar una lista, ocupar un lugar de responsabilidad en el sistema politico o
desempenar un cargo de gobierno, pero también para cambiar la agenda politica
y la definicién de prioridades» (2010: 7).

El ritmo y los niveles de incorporacion de las mujeres a los cargos electivos
y no electivos que configuran el sistema politico del Uruguay es al mismo tiem-
po retardado y llamativamente bajo. Ello provoca, entre otras cuestiones, que
Uruguay tenga un mal desempeno en el indice de desarrollo de género, tal como
se senald anteriormente.

En el periodo posdictadura, las transformaciones econémicas presentaron
en Uruguay caracteristicas propias. Una pauta gradualista y amortiguadora en
la implementacién de reformas estructurales hizo que, hasta fines de los anos
noventa, los efectos negativos de estas no alcanzaran la dimension que caracte-
riz6 a sus pares en la region. Las macropoliticas econémicas de corte neoliberal
estuvieron mediatizadas, al menos en dos casos (empresas publicas y seguridad
social), por la participacién ciudadana mediante el ejercicio de la democracia



directa a través del mecanismo del referéndum. Ello explica, en parte, tanto el
gradualismo como cierto mantenimiento de la inversién en el gasto social. Sin
embargo, esto no impidié que las vulnerabilidades y los problemas que acompa-
naron ese proceso (estancamiento productivo y recesion) se empezaran a mani-
festar con crudeza, particularmente luego del importante impacto generado por
la crisis brasilena, primero, y la posterior argentina, en la ya debilitada economia
uruguaya de comienzos del siglo XXI.

El pais experiment6 una de las crisis socioeconémicas mas profundas de su
historia moderna, que lo colocé en situacion similar a otros paises de la region.
Segun datos oficiales para el ano 2003, como consecuencia directa de la crisis,
una de cada dos mujeres jefas de hogar en edad activa, con ninos menores de
5 anos a su cargo, eran pobres y uno de cada dos ninos nacia en condiciones
de pobreza. A estos fenomenos, se agregé el surgimiento de la indigencia con
dos elementos asociados: las mujeres jefas de hogar con hijos y las adolescentes
madres. La crisis tuvo un impacto notable en la mortalidad materna, la cual
alcanzd niveles sin antecedentes (Abracinskas y Lopez, 2004). En particular,
la muerte por aborto provocado en condiciones de riesgo se ubicé como la
primera causa independiente de muerte materna para el periodo 1996-2002
(Briozzo, 2003), lo cual produjo efectos importantes en el posicionamiento de
amplios sectores de profesionales de la salud asi como en la opinién publica,
tal como observaremos mas adelante.

A partir del ano 2005, este panorama comienza a cambiar sensiblemen-
te cuando, por primera vez en la historia del pais, la coalicion de izquierda
Frente Amplio accede al gobierno nacional por elecciones libres, llevando a
la Presidencia de la Republica al Dr. Tabaré Vizquez (2005-2009). A partir
de entonces se han desarrollado politicas economicas y sociales tendientes a la
equidad y la redistribucién de la riqueza, que fueron favorecidas por un con-
texto internacional y regional mas propicio. Se iniciaron importantes procesos
de reformas, entre las que se destacan la reforma del sector de la salud, la fiscal
y la educativa. En este periodo, bajo el impulso de la sociedad civil organizada,
se avanzo en el marco normativo que reconoce la salud y los derechos sexuales
y reproductivos como derechos humanos, y el Parlamento, con los votos de
la bancada oficialista, logré aprobar una ley integral que incluia el acceso al
aborto legal por la sola voluntad de la mujer, ley que fue vetada en sus capitu-
los de aborto por el presidente de la Republica. Como resultado, se promulgd
la Ley n° 18.426, de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva,
un marco normativo general que le otorgd un rango juridico mds consistente
a un conjunto de normativas sanitarias y medidas programdticas que se desa-
rrollaban en el pais desde hacia unos anos. Un segundo periodo de gobierno
del Frente Amplio se inici6 en el ano 2010, esta vez con la conduccion del
presidente Sr. José Mujica (2010—2014). Este gobierno se ha caracterizado,
entre otras cuestiones, por avances importantes en la llamada «agenda de nue-
vos derechos» mediante la aprobacién de leyes reivindicadas desde diversos



movimientos sociales: Ley de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (2012),
Ley de Matrimonio Igualitario (2013) y Ley de Regulacién del Consumo y
Venta de Cannabis (2013).9

El debate social y politico por el reconocimiento de los derechos sexuales
y los derechos reproductivos como derechos humanos, y particularmente, el
derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo, fue sostenido e impulsa-
do —aunque no solo— por un movimiento feminista que tuvo la capacidad
politica de generar alianzas con diferentes actores y, especialmente, mediante
el desarrollo de estrategias de incidencia para la ampliacion de la base social,
contribuyé de manera significativa a consolidar una ciudadania activa en la exi-
gibilidad de estos derechos.

A pesar de los avances normativos, economicos y culturales que se pue-
den registrar en los Gltimos 10 anos en las condiciones de vida de la poblacion
uruguaya, persisten desigualdades socioecondmicas, de género, étnico-raciales
y etarias, con efectos que se evidencian en el acceso a la igualdad de oportuni-
dades, al poder y a los recursos para el pleno goce de los derechos de mujeres
y hombres. Estas desigualdades constituyen determinantes poderosos para el
conocimiento, apropiacion y ejercicio de los derechos sexuales y los derechos
reproductivos, en particular de las/os adolescentes y de las mujeres en situacion
de vulnerabilidad social.

9  El proceso de genealogia y definicién de politicas en salud y derechos sexuales y reproduc-
tivos serd analizado con mayor profundidad en el siguiente capitulo de esta seccién.



Las politicas de salud sexual y reproductiva

La salud sexual y reproductiva constituye en la actualidad un campo in-
terdisciplinario con un amplio repertorio de objetos de estudio, abordajes y di-
senos de investigacion, metodologias y técnicas de intervencién profesional y
de accién politica. En ella se entrelazan aspectos politicos, cientificos, sociales,
éticos e ideoldgicos sobre el cuerpo, las sexualidades, la reproduccion y la salud.
La salud sexual y reproductiva tiene una expresién en los servicios de atencion
institucional de la salud con relacion a la atencion integral, oportuna y de calidad
respecto a anticoncepcion y métodos anticonceptivos asequibles y accesibles; la
educacion y la atencion durante el embarazo, el parto, el puerperio y al recién
nacido; la prevencion del aborto inseguro, la atencion institucional del aborto
legal y el tratamiento de las consecuencias de los abortos de riesgo; la prevencion
y tratamiento de la infertilidad masculina y femenina; la prevencion y trata-
miento de enfermedades no infecciosas del aparato reproductor; la informacién,
atencion y tratamiento de las infecciones de transmisién sexual; la informacion,
la educacion para la sexualidad y la salud sexual basada en la promocién de la
igualdad entre los sexos, el respeto mutuo y las paternidades y maternidades
responsables; la prevencion del embarazo en adolescentes; la prevencion y aten-
cién de la violencia de género y, en particular, contra las mujeres y ninas, tales
como la mutilacion genital femenina u otras formas de violencia sexual. Pero la
salud sexual y reproductiva no se limita a su atencion institucional. Desde una
perspectiva ecoldgica e integral de la salud, esta debe ser considerada en tan-
to proceso y producto ligado a las condiciones sociales, ambientales, politicas,
econdmicas y culturales que determinan la vida cotidiana de las personas y los
colectivos humanos, en un tiempo sociohistérico especifico. Las decisiones, los
acontecimientos y las condiciones sexuales y reproductivas de las personas estin
relacionadas con sus trayectorias biograficas y con los contextos interpersonales
situados y producidos en ambientes socioeconémicos, culturales y politicos es-
pecificos que los producen y determinan (Lépez Goémez, 2013).

La salud sexual y reproductiva desde un enfoque de género, derechos y di-
versidad se ha constituido como un campo de creciente desarrollo y legitimidad
académica, social y politica. Pero esto no siempre ha sido asi. Ello es producto
de un largo proceso de trabajo, desde distintos ambitos y actores —y muy es-
pecialmente desde el movimiento feminista— para alumbrar un conjunto de
asuntos complejos que histéricamente habian sido confinados a la esfera de lo
intimo y privado, despojados de derechos y prerrogativas. El proceso para su
delimitacién como campo especifico de conocimiento y de accion sociopolitica
no ha estado (ni estd) exento de contradicciones y tensiones. Es mas, es un te-
rreno de disputa moral, politica, ideoldgica y econémica. A modo de ejemplo,
los avances politicos y sociales en el debate sobre la despenalizacion del aborto



voluntario y sobre el reconocimiento y respeto de la diversidad sexual coexisten
—en diversos paises— con crecientes y sofisticados dispositivos de violencia
sexista (violencia doméstica y violencia sexual), estigma y discriminacién, homo-
fobias, entre otras manifestaciones de la desigualdad.

¢Por qué esto es asi o, mejor dicho, por qué deviene asi? Pues bien, porque
en definitiva la salud sexual y reproductiva remite a temas y problemas que
tienen que ver con el cuerpo, la subjetividad y las relaciones sociales, los dere-
chos humanos, las trayectorias y las decisiones sexuales y (no) reproductivas de
las personas, sus formas de relacionamiento, sus deseos y anhelos, sus modos
de vivir y significar los acontecimientos intimos, que son, a la vez, politicos y
sociales. Cuestiones todas relacionadas con el poder, los sistemas de valores, las
creencias, las concepciones sobre el ser humano y la sociedad, sobre la vida, la
salud y el bienestar.

En Uruguay, hacia fines de la década de los noventa, las evidencias sobre la
inequidad social, la exclusion creciente y las desigualdades entre hombres y mu-
jeres cuestionaron el nicleo duro de un imaginario social que se sostenia sobre
la creencia de un pais de sociedad igualitaria y homogénea, y sin problemas de
poblacion. Este es uno de los factores que podrian explicar las razones por las que
el Estado uruguayo, recién hacia el ano 1996, comienza timidamente a imple-
mentar acciones en salud sexual y reproductiva, desde una perspectiva de género
y derechos. El cambio en la orientacion de la politica publica se explica, en par-
te, por el impacto conceptual y politico que las conferencias internacionales de
Naciones Unidas de la década de los noventa, en particular ciep (1994) y ccMm
(1995), generaron a nivel de los organismos gubernamentales y por el sostenido
trabajo de incidencia politica que desarrollaban las organizaciones feministas y
de mujeres en el campo de la salud y los derechos sexuales y los derechos repro-
ductivos en el pais.

El temprano desarrollo institucional del Uruguay con referencia a la salud,

la educacion publica, la proteccion del nino, el reconocimiento a derechos

explicitos de la mujer, entre otros, contribuyeron a que el pais experimentara

una evolucion demogréfica que se anticip6 en varias décadas a la mayoria de

los paises de América Latina. Esta peculiar situacion sirvié para que, en el

ambito interno y en los escenarios internacionales, se considerara —en razén

de la tasa de crecimiento demografico— wn pais sin problemas de poblacion.™

Esta catalogacion errénea ha sobrevivido hasta el presente, con considerables

desventajas para la sociedad uruguaya. Sin embargo, estudios y datos recientes

muestran que mds alld de la resultante que significa la tasa de crecimiento, el

pais enfrenta desde hace décadas problemas demogrificos especificos, algunos

de los cuales tienden a acentuarse (Ministerio Relaciones Exteriores, Informe

Nacional de Poblacion-Uruguay, cipp, 1994; referido en Lopez Gomez,

Abracinskas y Furtado, 2009).

10 Resaltado nuestro.



Los antecedentes de la incorporacion de la salud sexual y reproductiva en
el pais se pueden ubicar hacia mediados del siglo XX cuando se comenzaron a
instrumentar politicas en salud materno-infantil, mediante las cuales se buscé
controlar los indicadores de mortalidad materna y de mortalidad neonatal a
través de la captacion temprana del embarazo y la atencién institucional del
parto. Sin embargo, el desarrollo e institucionalizacion de un modelo de aten-
cién de corte materno-infantil sustentado en el «binomio madre-hijo», en la
visién hegemonica del papel de las mujeres en cuanto madres y cuidadoras de
la salud familiar, en la ausencia del varén-progenitor-padre y su participacion
en los procesos reproductivos, trajo aparejadas dificultades para deconstruir y
revisar los supuestos en los que se basaba este modelo. Este es otro de los ele-
mentos que explica la tardia definicién desde el Estado uruguayo de politicas
y programas de abordaje integral de la salud sexual y reproductiva. A su vez,
generé una actitud pasiva del sistema de salud frente a las complicaciones en el
puerperio y a aquellas derivadas de los abortos provocados en condiciones de
riesgo, ambas situaciones directamente relacionadas con la mortalidad materna
(Lépez Gémez et al., 2003).

Las prestaciones en planificacion familiar se brindaban en el pais a través de
una organizacion privada, la Asociacion Uruguaya de Planificacién Familiar e
Investigacién en Reproduccién Humana (aurrirg), fundada en 1967 y miem-
bro de International Planned Parenthood Federation (1ppr). La planificacion
familiar no era considerada una prioridad de la politica publica, dada la baja tasa
global de fecundidad. En consonancia con esta perspectiva y como estrategia de
baja intensidad, el Ministerio de Salud Publica (Msp) acordd con la aAuPFIRH la
incorporacion de un servicio de atencion en el seno de la principal maternidad
publica del pais, el Centro Hospitalario Pereira Rossell (cHPR), gestionado por
la referida organizacién. Los suministros anticonceptivos ingresaban al pais con
caracter de donacién y auPrIrRH, operando dentro de las instalaciones de los
servicios publicos, suministraba métodos anticonceptivos con aranceles diferen-
ciados, segtin la capacidad de pago de las usuarias. A su vez, las mujeres urugua-
yas podian acceder sin receta médica en las farmacias del mercado a métodos
anticonceptivos orales, incluida la anticoncepcion hormonal de emergencia, ya
que estos insumos eran (y lo son hoy) de venta libre (Lépez Gémez ez al., 2003;
Lépez Gémez y Abracinskas, 2009). Esta situacion sostenida por afios se «na-
turalizé» a tal punto que, muchos/as usuarias, profesionales de la salud publica e
incluso autoridades nacionales estaban convencidos/as de que estos servicios los
brindaba el Estado a través del propio msp (Lépez Gémez ez al., 2003).

La definicion y puesta en marcha de politicas publicas en salud sexual y
reproductiva en sintonia con los lineamientos politicos y conceptuales de la cipp
se comienzan a instrumentar a partir de 1996. En estos casi veinte anos de desa-
rrollo se pueden ubicar tres periodos definidos a partir de los hitos que marcaron
los avances mas significativos del proceso de desarrollo e implementacion de
estas politicas a nivel nacional: a) entre 1996 y 2004; b) entre 2005 y 2009, y



¢) entre 2010 y 2012. La salud sexual y reproductiva y los derechos a ella vin-
culados son un campo de disputas politicas, ideolégicas, morales y econdmicas.
Ello se ve reflejado en el complejo proceso de reconocimiento y legitimacion
politica que se puede observar cuando se analiza la genealogia y trayectoria de
la politica publica. Los tres periodos que hemos ubicado temporalmente estan
relacionados, a su vez, con otras dimensiones del desarrollo de las politicas en
distintos campos del quehacer nacional. No es posible considerar estos procesos
de manera desarraigada o desde un analisis incapaz de situarse en un escenario
més amplio de debate en torno a modelos de desarrollo de pais.

Periodo 1996-2004: el ingreso de la salud sexual y reproductiva
y el aborto insequro como asuntos de la politica publica

Este periodo inaugural ubicado entre los afios 1996 y 2004 se caracterizé
por ser el punto de partida en la incorporacién de medidas gubernamentales en el
campo de la salud sexual y reproductiva a nivel del sistema de salud. Se sucedie-
ron dos gobiernos nacionales, ambos liderados por el Partido Colorado, partido
histérico de corte liberal. El primer gobierno, entre los anos 1995 y 1999, fue
liderado por el Dr. Julio Maria Sanguinetti y el segundo, entre 2000 y 2004,
por el Dr. Jorge Batlle. Por su parte, el gobierno de Montevideo era conducido,
desde el ano 1989, por la coalicion de izquierda Frente Amplio. En este periodo,
se comenzaron a instrumentar programas especificos, uno a nivel del Msp y otro a
nivel del gobierno de Montevideo. Los documentos de creacién de ambas inicia-
tivas reflejan que los programas se formularon desde la perspectiva del cambio de
paradigma que introdujo la c1pp y se fundamentaron en la necesidad de avanzar
en el reconocimiento de los derechos reproductivos de la poblacion.

En el Msp, se creé el Area de Salud de la Mujer y el Comité de la Mujer, cuya
acta fundacional se basé en los compromisos asumidos por el Estado uruguayo
en la cipp. Si bien sus objetivos se relacionaban con el diseno e implementacion
de politicas de salud de la mujer con perspectiva de género, no se realizaron
acciones sostenidas, sus grados operativos de coordinacion intrainstitucional e
intersectorial fueron escasos y no dispusieron de recursos (humanos y finan-
cieros) para su sustentabilidad. En 1999, se cred por convocatoria ministerial
la Comisiéon Honoraria Asesora en Salud Sexual y Reproductiva, coordinada
por representantes del Msp y con integrantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica, el entonces Instituto de la Familia y la Mujer del
Ministerio de Educacién y Cultura, la Sociedad de Ginecologia del Uruguay, el
Sindicato Médico del Uruguay y representantes de las organizaciones no guber-
namentales de mujeres. Tuvo como cometido la elaboracién de normas en salud
sexual y reproductiva. Si bien su creacion constituy6 un avance, su implementa-
cién tuvo limitaciones importantes y su funcionamiento se extendié hasta el ano

200T (CNS, 199Q; MSP, 199Q).



En el ambito de la Intendencia Municipal de Montevideo (tMm) y con el
apoyo del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (unrpa), se inicid, en
1996, el Programa de Atencién Integral a la Mujer (paim), el cual se desarrolld
en los 20 centros de salud del primer nivel de atencién, a través de tres subpro-
gramas: Maternidad Informada y Voluntaria; Control del Embarazo y Puerperio,
y Deteccién Oportuna del Cancer Genitomamario. El Pa1M se integré progresi-
vamente como parte de las politicas sociales e incorporé a las tradicionales pres-
taciones de control de embarazo y puerperio, la deteccién oportuna del cancer
genitomamario y servicios de anticoncepcion mediante métodos hormonales ora-
les e inyectables, p1U, preservativos masculinos y anticoncepcion de emergencia.
Si bien se traté de un programa pionero y cuya fundamentacion se basaba en el
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, no inclu-
y6 ninguna accion relacionada con la prevencion del aborto de riesgo.

Poco después, en 1997, también con el apoyo de UNFPa, el Msp inaugurd el
Programa Maternidad y Paternidad Elegida, que se inicié como proyecto de for-
talecimiento del Area Materno-Infantil, con énfasis en las poblaciones de extre-
ma pobreza. Fue definido, por decreto ministerial, como un programa prioritario
de salud. Se establecié el compromiso del msp de dotarlo de recursos genuinos
para su continuidad una vez finalizada la cooperacion internacional. Instal6 ser-
vicios de planificacion familiar, en los 1o centros de salud en Montevideo y en
el Centro Hospitalario Pereira Rossell, los cuales, debido a diversos conflictos
de orden presupuestal y gremial, no tuvieron la continuidad esperada. También
tuvo un desarrollo incipiente en diez departamentos del interior del pais. La
meta definida por este programa fue contribuir a mejorar las capacidades de las
personas para ejercer sus derechos y responsabilidades reproductivas y dismi-
nuir las situaciones de riesgo, de mortalidad infantil, embarazos no deseados y
abortos. Entre sus propdsitos figuraba el de contribuir a que las parejas (incluida
la poblacién adolescente) pudieran decidir libremente sobre su salud sexual y
reproductiva, en equidad, sin discriminacién de ningun tipo y con acceso uni-
versal a educacion y servicios integrados, y con calidad. Los resultados espera-
dos incluyeron que mds personas alcanzasen un buen nivel de autocuidado en
salud, con acceso a servicios; la comprension y uso del concepto integral de salud
sexual y reproductiva a nivel institucional; mejoras en la capacitacion y en las
prestaciones de los centros publicos de salud. Si bien tenia proyeccién nacional,
logré un mayor desarrollo en el departamento de Montevideo. Por primera vez,
a través de un programa gubernamental se comenzo a incorporar una canasta de
métodos anticonceptivos en servicios publicos de salud, sin costo para los usua-
rios (MsP, 1999; cNs, 1999; Lopez Gémez y Rostagnol, 1998).

El Programa Maternidad y Paternidad Elegida fue un programa vertical no
integrado en la estructura de servicios del msp, coordinado desde la Direccion
General de la Salud (p1GESA) y con escasa articulacién con la Administracién de
Servicios de Salud del Estado (assE), instancia responsable de la gestion de los
servicios de salud del msp, en ese entonces. Esta situacion dificulto severamente su



desarrollo, junto con el timido compromiso de las autoridades del momento so-
bre la importancia de las politicas en salud sexual y reproductiva, las cuales eran
vistas mds como un privilegio que como un derecho. Ya habian pasado casi cinco
anos de la cIpp v, si bien se registraban avances en las politicas, estas no estaban a
la altura de los retos que el pais necesitaba enfrentar en esta materia.

A los efectos de asegurar cobertura y ampliar el acceso a la anticoncep-
cion, la Direccién General de la Salud del msp le encomendo6 a assE establecer
prestaciones de anticoncepcion en las unidades efectoras del primer nivel de
atencion en Montevideo. Se resolvié finalizar la implementacion del Programa
de Maternidad y Paternidad Elegida e incorporar las prestaciones en anticon-
cepcién mediante la creacion de un nuevo programa denominado Salud Integral
de la Mujer (s1m), con la articulacién de un conjunto de acciones: captacion
precoz y control del embarazo, prevencién de cancer de mama y cuello uterino,
prevencion y tratamiento de infecciones de transmision sexual y anticoncepcion.
Se propuso, ademds, promover la sensibilizacion y capacitacion de los profesio-
nales en el abordaje de la salud de la mujer desde una perspectiva de género y
la formacion de grupos de mujeres como estrategia socioeducativa y preventiva
(Lépez Goémez et al., 200 3). Este programa significé un punto de inflexién en el
proceso de incorporacion de prestaciones en los servicios publicos de salud, en
la medida que los propios efectores participaron directamente en la definicion
de la estrategia. A su vez, cuando el pais atravesaba la crisis socioeconémica mas
importante de las Gltimas décadas, el Msp decide reforzar las acciones en salud
sexual y reproductiva, mediante una estrategia de prestaciones integrales en el
primer nivel de atencion de los servicios ptblicos. De todas formas, el programa
no incluyé acciones especificas dirigidas a reducir los riesgos del aborto provo-
cado en la clandestinidad (L.épez Gémez, Abracinskas y Furtado , 2009).

Entre los anos 2001 y 2003, el aborto provocado en condiciones de ries-
go se transformd en un tema relevante de salud publica al ubicarse como la
primera causa independiente de mortalidad materna en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell (Briozzo, 2003). Ello gener6 la denuncia publica de la situa-
cién por parte de los/as profesionales de ginecologia nucleados en la catedra de
Ginecotocologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica.
En 2001, se concretd la creacién de iniciativas sanitarias contra el aborto pro-
vocado en condiciones de riesgo, espacio que nucleé a profesionales de la salud,
desde el cual, en didlogo con organizaciones feministas, se elaboraron e impul-
saron las «Medidas de proteccion materna frente al aborto provocado en condi-
ciones de riesgo», que fueron reconocidas como normativa sanitaria por el Msp,
mediante la Ordenanza ministerial n.° 369, en agosto de 2004 (Briozzo, 200743;
Abracinskas y Lépez Gémez, 2004).

Las medidas propuestas por este colectivo de profesionales se basaron en
una estrategia sanitaria a partir de un modelo de reduccién de riesgos y da-
nos, buscando dotar a los servicios de salud de una herramienta preventiva de
las complicaciones del aborto inseguro. Mediante esta estrategia, se buscaba



que los servicios de salud pudieran intervenir «en el antes y en el después» del
aborto, brindando informacidn, orientacién y contencién a las mujeres que se
enfrentaban a un embarazo no esperado o no deseado. Su adopcién por parte del
MSP como normativa sanitaria alenté expectativas de su inclusion en todos los
servicios del sistema de salud, lo cual —como veremos mas adelante— generé
diversas tensiones entre los/as profesionales de la salud, dejando en evidencia las
contradicciones y dificultades que implicaba transitar por este camino.

Ese mismo ano, 2004, se instal6 en la 6rbita del msp la Comisiéon Nacional
Asesora en Salud Sexual y Reproductiva,'* de cardcter intersectorial e interinsti-
tucional, con la participacion de representantes de organismos gubernamentales,
organizaciones no gubernamentales y academia. LLa comision se creé en el marco
de los cometidos definidos por la Comisién Intergubernamental Mercosur en
Salud Sexual y Reproductiva, creada en 2003, en un contexto regional e inter-
nacional de evaluacion de los avances y retos a 10 anos de la crep. Su instalacion
significé una herramienta de gran relevancia en el proceso nacional para la ratifi-
cacién de la vigencia de la c1pp y fue el primer mecanismo institucionalizado de
didlogo Estado-sociedad civil para el monitoreo de las politicas nacionales en la
materia (Abracinskas y Lépez Gémez (2004); cNs, 2005, 2000).

Mis alld de la voluntad de los gobernantes y de los actores politicos, importa
enfatizar que estos avances fueron posibles debido al trabajo de incidencia politi-
ca desarrollada fundamentalmente por el movimiento feminista. Asi como por el
surgimiento en el escenario del debate, sobre finales de este periodo, de un nuevo
actor: los profesionales de la salud, en particular, los médicos ginecologos/as, quie-
nes, a partir de entonces, se constituiran en protagonistas del proceso.

A nivel parlamentario, en este periodo tuvo lugar la discusién sobre el pro-
yecto de ley de defensa de la salud reproductiva, el primer proyecto que propuso
la despenalizacion del aborto hasta las 12 semanas de gestacion y que logré
ser debatido en ambas camaras del Poder Legislativo. Con anterioridad, desde
1985, en cada legislatura, se habian presentado iniciativas parlamentarias ten-
dientes a regular la prictica voluntaria del aborto: en el afio 1985 (proyecto de
despenalizacién del aborto, iniciativa Lamas y Vaillant); en el afo 1993 (pro-
yecto sobre la interrupcion voluntaria de la gravidez, iniciativa Sanseviero, que
obtuvo unanimidad en Comisién de Bioética de la Cdmara de Diputados), y en
el afio 1998 (proyecto sobre despenalizacién del aborto, iniciativa Barreiro, que
no fue considerado). Ninguna de ellas habia logrado ingresar a la discusion de
las plenarias de las camaras.

Este proyecto ubicaba al Estado como garante para el pleno ejercicio de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos mediante el desarrollo de estrate-
gias de educacion sexual, la promocién de maternidades y paternidades elegidas,
el acceso universal a servicios de anticoncepcion y el reconocimiento del dere-
cho a decidir de las mujeres sobre la interrupcion voluntaria de un embarazo

11 Ministerio de Salud Pudblica, Ordenanza n° 147 (24/3/2004).



hasta las 12 semanas de gestacion y, luego de ese plazo, en determinadas circuns-
tancias. El proyecto fue aprobado por la plenaria de la Camara de Diputados, el
10 de diciembre de 2002, en una fecha emblematica por celebrarse el Dia de los
Derechos Humanos. Sin embargo, no obtuvo los votos necesarios en la Camara
de Senadores, donde —por una votacién ajustada— fue desestimado en mayo de
2004. Fueron dos anos de intensos debates sociales y politicos que permitieron
evidenciar, entre otras cuestiones, el activo involucramiento de la ciudadania en
la discusion publica y el creciente papel del cuerpo médico en el debate. Las
encuestas de opinion de la época registraron que la amplia mayoria de la pobla-
cién acordaba con la aprobacién del proyecto (entre 55 % y 63 %), dando cuenta
de una posicién sostenida y consolidada a favor de la despenalizacién (Selios,
2007). Desde este momento, el aborto ingresé a la gran agenda publica con el
respaldo de amplios sectores de la poblacién y con el impulso de una articula-
cién nutrida y diversa de actores sociales, académicos, sindicales, profesionales
y politicos que abogaron por la aprobacion de un marco normativo acorde a los
nuevos acuerdos sociales (Abracinskas y Lépez Gomez, 2007).

Periodo 2005-2009: el reconocimiento juridico
de la salud sexual y reproductiva como derecho humano

Este periodo concuerda con el cambio de administracion del gobier-
no nacional, con la asuncién del Frente Amplio y el Dr. Tabaré Vazquez a la
presidencia de la Republica (2005-2 009). El pais habia atravesado una crisis so-
cioeconémica de gran magnitud y la prioridad del nuevo gobierno fue impulsar
una serie de reformas estructurales que permitieran revertir los impactos socia-
les de la crisis y proyectar el pais hacia un modelo de desarrollo sostenible. Por
primera vez, la izquierda era gobierno nacional y las expectativas eran altas tanto
a nivel nacional como regional e internacional. Entre las reformas prioritarias
se ubico la del sector de la salud. La creacion del Sistema Nacional Integrado
de Salud (sn1s)'* —con la integracién de efectores publicos a través de AssE
y efectores del sector mutual— se basé en tres pilares: cambio del modelo de
atencion, cambio del modelo de financiamiento y cambio del modelo de gestion.
El objetivo principal del sn1s fue universalizar el acceso a la salud, con justicia y
equidad en el gasto, calidad de atencion y sustentabilidad financiera. Se propuso
cambiar el paradigma anterior basado en la asistencia y la rehabilitacion, por
un modelo que privilegiara la atencion integral y jerarquizara la promocion y
la prevencién. Esta modificacion buscé que el primer nivel de atencién se con-
virtiera en el foco de los principales cambios y escenario donde debia recaer la
responsabilidad de que los/as usuarios/as del sistema redujeran la necesidad del

12 snis fue creado por la Ley n° 18.211, de 5 de diciembre de 2007, y se elaboraron leyes am-
pliatorias en 2011. La puesta en marcha de la reforma de salud se inici6, de manera gradual,
en el ano 2008.



uso de los servicios en los demads niveles. Esto implicé fortalecer necesariamente
los servicios de la red del primer nivel, en cuanto a recursos humanos, financie-
ros e infraestructura. También implicé reorganizar la integracion de los equipos
de salud incluyendo otros perfiles de profesionales, de modo de responder a un
paradigma de integralidad desmarcado del modelo biomédico tradicional. El
modelo de financiamiento implic6 una transformacion en el sistema de gasto y
financiamiento, asegurando cobertura universal, equidad y solidaridad a través
del Fondo Nacional de Salud (Fonasa). El sistema prevé el pago a los efectores
con base en cépita en funcién del nimero y perfil de usuarios/as y del cumpli-
miento de las metas prestacionales de observancia obligatoria (Msp, 2009b). La
incorporacion de la salud sexual y reproductiva como parte de las prestaciones
de observancia obligatoria del sn1s ha sido un proceso gradual y que atin hoy esta
pendiente de ser completado.

En materia programatica, desde 2005, el MsP definié entre sus prioridades
el Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género, el cual incluia un area
especifica en salud sexual y reproductiva. Esto supuso un avance en materia de
definicién programatica en politicas de salud y, en particular, implicé la apertura
de la salud publica a una agenda histéricamente no priorizada. Sin embargo, la
escasa dotacion de recursos humanos y presupuestales y la baja participacién e
incidencia de los programas prioritarios en las reformas estructurales de la salud
pusieron en cuestionamiento su capacidad para incidir y transversalizar el enfo-
que de género, derechos y equidad en la politica sanitaria nacional (cNs, 2006).

El documento de creacién incluyd escasas referencias a acciones especificas
sobre la prevencion del aborto de riesgo, si bien esta normativa ya se habia apro-
bado en el periodo anterior y tenia plena vigencia (Msp, 20006).

A instancias del programa, el pais avanzo en la elaboracién de nuevas nor-
mas y guias clinicas asi como en la actualizacion de otras, preexistentes. Se
pueden destacar las guias clinicas sobre anticoncepcion reversible, sobre di-
versidad sexual, embarazo y parto, adolescencia y violencia doméstica y sexual.
A su vez, impulsé la creacion de la Comision Asesora sobre la Interrupcion
de la Gestacion' que dejo sin efecto el Comando de Lucha contra el Aborto
Criminal, que habia sido creado en el ano 1992. La ordenanza no defini6 ex-
plicitamente sus cometidos, alcances y marco de intervencion. Esta comision es
la Gnica estrategia definida por esta administracion para la atencion de abortos
institucionales en el marco de la ley vigente (Ley n° 9763, de 1938). No se
dispone de documentacién sobre la actuacion de la comision, si bien esta fun-
ciond durante todo el periodo (cNs, 2006, 2008). A su vez, también se creé la
Comision Nacional para el Monitoreo y la Reduccion de la Muerte de mujeres
por embarazo, parto, puerperio, aborto y cesarea, en el ano 2006, a punto de
partida de la preocupacion por el subregistro de muerte materna en el pais.”

13 Ministerio de Salud Publica, Ordenanza n.° 8go (17/10/2003).
14  Ministerio de Salud Publica, Ordenanza n° 751 (20/11/2006).



La comisién presentd, en 2009, un informe sobre mortalidad materna para el
periodo 1999-2009, el tnico que elabord (msp, 2009a).

Ese mismo ano, el mMsP autorizé el uso intrahospitalario del misoprostol
con fines obstétricos. Desde entonces, este medicamento se puede utilizar en
los centros hospitalarios para la induccion del parto, tratamiento de hemorra-
gia posparto, feto muerto y retenido (aborto incompleto), utilizando los es-
quemas recomendados por la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG). Se autorizé su venta en farmacias, bajo
receta médica de gastroenterélogo, para el tratamiento de ulceras duodenales.
Desde el ano 2002, se vendia misoprostol en el mercado informal a precios
lucrativos: cuatro pastillas, es decir, 800 microgramos, costaban alrededor de
trescientos ddlares americanos. La practica del aborto con medicamento como
un método eficaz, mas seguro y ambulatorio, mediante el uso de misoprostol,
habia modificado las practicas de aborto provocado desplazando a las clinicas
clandestinas y al aborto quirtrgico.

En este periodo se retoma el trabajo de la Comisién Nacional Asesora en
Salud Sexual y Reproductiva, ratificada por decreto ministerial. La comision
cont6 con nuevas instituciones que se sumaron a las que habian participado
desde su inauguracion en el ano 2004. A pesar de las expectativas que generd su
reinstalacion, la comision tuvo escasa incidencia en el desarrollo de las politicas
en salud sexual y reproductiva del msp. Incluso tuvo un bajo grado de integra-
cién con otros mecanismos y comisiones existentes, reproduciéndose en estos
mecanismos la misma falencia que se podia senalar de los programas prioritarios:
su verticalidad y la atomizacién de las acciones.

Las prestaciones que se ofrecian en los servicios de salud, puablicos y pri-
vados, basicamente incluian la planificacién familiar (en los servicios pliblicos),
prevencion y tratamiento de 1Ts-sida y de cancer genitomamario, atencién de
embarazo y parto, y deteccion de violencia doméstica. Solamente en el Centro
Hospitalario Pereyra Rossell y en algunos centros ptblicos de atencién primaria
de Montevideo y del interior del pais, se ofrecia asesoramiento pre y posaborto,
tal como establecia la normativa sanitaria vigente. Los informes de monitoreo
de los servicios y prestaciones realizados por el Observatorio en Género y Salud
Sexual y Reproductiva de Mysu para los anos 2008 y 2009 daban cuenta de las
dificultades que se observaban en los servicios para ofrecer integralidad en las
prestaciones, asi como para modificar pautas de intervencion basadas en un mo-
delo tradicional biomédico de atencién. El pais contaba con normativas y guias
clinicas en varios componentes de la salud sexual y reproductiva, sin embargo
su grado de implementacion en los servicios era bajo y la poblacion usuaria las
desconocia o las demandaba también en baja medida (Mysu, 2008, 2009).

Desde el punto de vista parlamentario, el pais atraveso el debate mas intenso
en materia de derechos sexuales y reproductivos, y despenalizacion/legalizacion
del aborto. En la Camara de Senadores fue presentado un nuevo proyecto de ley
de defensa al derecho a la salud sexual y reproductiva. Este proyecto tenia una



matriz de contenidos similar al que se habia presentado en la legislatura anterior,
aunque incorporaba en su articulo primero —de manera detallada— las obliga-
ciones del Estado de brindar garantias a los derechos sexuales y reproductivos e
instaba al desarrollo de acciones en distintos componentes de la salud sexual y
reproductiva. De esta forma, el conjunto de normativas sanitarias en la materia
aprobadas por el Msp en los Gltimos anos eran incorporadas explicitamente en el
texto de la ley, «blinddndolas» y otorgandoles, desde el punto de vista juridico,
un rango superior (Lépez Gomez y Abracinskas, 2009).

El proyecto fue tratado por ambas camaras del Parlamento nacional en un
proceso que duré aproximadamente dos anos y que culminé en noviembre de
2008 con su aprobacion integral. Sin embargo, fue vetado parcialmente por el
presidente de la Republica, Dr. Tabaré Vazquez, en los capitulos especificos
relativos a la despenalizacién del aborto. Los fundamentos utilizados en el veto
han sido analizados desde distintos angulos y perspectivas, generando amplia
repercusion a nivel internacional (Banfi ez a/., 2010; Andreoli, 2011).

Como resultado se promulgé la Ley n.° 18.426, de Defensa del Derecho a
la Salud Sexual y Reproductiva,’s un instrumento marco que reconoce parcial-
mente los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos y define
las responsabilidades del Estado como garante de estos a través de politicas de
salud y educativas. La ley ubica, entre otros componentes de la salud sexual y
reproductiva, el asesoramiento y la atencion a las mujeres en situacion de emba-
razo no deseado para la prevencién de abortos de riesgo, mediante la incorpo-
racion en su articulo cuarto a la Ordenanza n.° 369/2004. Pero, debido al veto
interpuesto, no modificé el estatuto juridico del aborto-delito, dejando en plena
vigencia la ley de 1938.

Periodo 2010-2012: el camino hacia el aborto legal

Este periodo se caracteriza por avances importantes en materia de conso-
lidacién de las normativas y la implementacién de servicios en salud sexual y
reproductiva asi como por los cambios legislativos en la regulacion de la practica
del aborto voluntario. En marzo de 2010, asume el gobierno nacional el Sr. José
Mujica, electo presidente de la Republica en noviembre de 2009. El Frente
Amplio inicia asi un segundo mandato en el gobierno y esto abre posibilidades
de continuidad y profundizacion de las politicas iniciadas en la administracion
anterior, asi como la oportunidad de un nuevo debate parlamentario sobre abor-
to. El pais habia superado la crisis de 2002, se habia logrado implementar po-
liticas de lucha contra la pobreza y la exclusion social, y se habia encaminado
algunas de las reformas estructurales promovidas desde el programa del Frente
Amplio. En el campo de la salud sexual y reproductiva, el gobierno tenia la ta-
rea de reglamentar e implementar la Ley n.° 18.426. Ello implicaba asegurar su

15 Disponible en: <https://www.impo.com.uy/bases/leyes/18426-2008>.



puesta en marcha en los servicios del snis, fortaleciendo las acciones que ya se
desarrollaban desde hacia algunos anos, incorporar nuevas prestaciones y, funda-
mentalmente, universalizar en todo el sistema el acceso de la poblacién usuaria
al conjunto de estas.

Se realizaron cambios en la estructura del msr mediante la creacion de la
Direccion de Programas Estratégicos de Salud y, concretamente, la instalacion
en su orbita del Area de Salud Sexual y Reproductiva.’® Desde esta instancia
se elabord el decreto reglamentario n.° 293/010 de la Ley n.° 18.426 y la guia
de servicios de salud sexual y reproductiva’? (msp, 2010), que establecieron la
creacion de servicios especificos en este campo en todo el sn1s. Cada institucion
de salud publica y privada-mutual, integrante del snts, debia contar con un ser-
vicio de salud sexual y reproductiva coordinado por un Equipo Coordinador de
Referencia (EcRr) e integrado por todos aquellos profesionales de la salud cuyo
perfil sea requerido para garantizar la atencién. El Ecr fue establecido por ley
y su integracién se definié con la participacion de un/a médico ginecdlogo/a,
psicélogo/a y obstetra partera. Este EcRr tiene funciones asistenciales y es res-
ponsable de la organizacion y gestién del servicio incluyendo la planificacién de
acciones de difusion a la poblacion usuaria y capacitacion al personal técnico y
no técnico de la institucion. Este fue uno de los puntos de disenso en la Comision
Asesora en ssR —instancia en la cual se discutié el documento borrador del de-
creto—. Se entendi6 que la funcion del Ecr debia limitarse a la coordinacién y
gestion del servicio y que no se le debian asignar, a su vez, funciones asisten-
ciales directas. Ello redundaria, segtin opinién de la comisién, en crear equipos
especializados, de tipo vertical que corrian el riesgo de recibir derivaciones de
«casos dificiles», considerados asi por los profesionales de los servicios de salud,
en particular el asesoramiento a mujeres en situacion de embarazo no deseado
y aborto o la esterilizacion. El relato de los/as propios profesionales evidencia
que, mediante este procedimiento, se habilité un mecanismo que permitia a los/
as profesionales ejercer una suerte de objecion de conciencia implicita ante si-
tuaciones que les resultaban «incémodas» o «inaceptables» para ser atendidas por
ellos mismos. La ley se puso en marcha en los servicios del sn1s en enero de 2011
y desde entonces se dispone de escasa informacion oficial de acceso publico so-
bre el proceso de su implementacion y resultados obtenidos. Este es un déficit
muy importante para el monitoreo y evaluacion de la politica publica, que difi-
culta el control y la veeduria social que se realiza desde las organizaciones de la
sociedad civil asi como lo es también para el avance en la agenda de investigacion
sobre politicas y servicios de salud sexual y reproductiva.

16  El Area de Salud Sexual y Reproductiva incluye entre sus lineas programiticas: Salud de la
Mujer, Salud del Varén, via-Sida e 11s, Violencia y Salud. La creacién del drea implicé la de-
rogacion del Programa de Salud de la Mujer y Género, creado en la administracion anterior.

17  El msp elabor6 las Guias para implementar servicios para la atencion de la salud sexual y
reproductiva en las instinuciones prestadoras de salud, Montevideo, 2010.



Uno de los datos disponibles son las metas asistenciales de observancia obli-
gatoria gestionadas desde la Junta Nacional de Salud (yunasa).*® Este organismo
define las metas que deben implementar todos los efectores de salud que for-
man parte del sn1s. Las metas constituyen una politica de pago por desempeno,
dependiendo del cumplimiento de una serie de indicadores estipulados por la
JuNasa. Se han definido cuatro metas asistenciales y una de ellas refiere a la sa-
lud del nino y de la mujer.” Esta incluye acciones relacionadas con el control
de los ninos en los primeros tres anos de vida, el control de las mujeres durante
el embarazo y la pesquisa de situaciones de violencia doméstica. En concreto,
exige un minimo de cinco consultas durante el embarazo, atencién odontoldgica,
analisis de VIH y VDRL, acciones con relacion a la captacion precoz del embarazo
y el correcto llenado de la hoja del Sistema Informatico Perinatal (stp). Para las
mujeres mayores de 15 anos, se debe aplicar la pesquisa de violencia doméstica.
Como puede observarse, las metas relacionadas con la salud de la mujer se redu-
cen basicamente a su atencién durante el embarazo y a la deteccion de violencia
doméstica. Desde esta perspectiva, la atencién a la salud sexual y reproductiva
se reduce a un componente tradicional de la salud materna, sin haberse incor-
porado ninguno de los lineamientos que se definen a partir de la Ley n.° 18.420.
Segun el informe de gestion de juNasa para el ano 2012, existe un desempeno
aceptable de los prestadores publicos y privados, con un cumplimiento de meta
que en algunos indicadores alcanza el 100 % (yunasa, 2012). De todas formas,
esta informacion no permite analizar la implementacion de los servicios de salud
sexual y reproductiva, sino dar observancia al cumplimiento de algunas metas
definidas por el sistema.

En este periodo, los principales avances en salud sexual y reproductiva, y de-
rechos se pueden ubicar en el escenario del tratamiento legislativo. Luego de in-
tensos debates, en octubre de 2012 se aprobé la Ley de Interrupcién Voluntaria
del Embarazo (Ley n.° 18.987). Uruguay ingresé asi a la lista corta de paises de la
region que cuentan con legislaciones que habilitan el aborto legal. En noviembre
de 2011, el proyecto de ley fue presentado en la Camara de Senadores con el
objeto de despenalizar el aborto voluntario hasta las 12 semanas de gestacion,
retomando asi el proceso que habia sido truncado mediante el veto presidencial
en el ano 2008. El proyecto fue aprobado en diciembre de ese mismo ano en la
plenaria de la cdmara por 17 votos a favor y 14 votos en contra, habilitando asi
el pasaje a su tratamiento en la Camara de Diputados. La bancada oficialista, al
saber que no contaba con los votos necesarios para la aprobacién del proyecto

18 Este organismo fue creado por la Ley n° 18.211 y tiene la responsabilidad de velar por la
observancia de los principios rectores y objetivos del snis, asi como administrar el Seguro
Nacional de Salud.

19 La segunda meta refiere al médico de referencia, la tercera meta, al adulto mayor y la cuarta
meta, a recursos humanos.

20  Disponible en: <http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos_adjuntos/REND%20
CTAS%20JUNASA%202012-%20FINAL%20%28Con%2oanexos%29.pdf>. Consultado
el 10/2/2014.



enviado por la Camara de Senadores, negocié cambios en el texto del proyecto
original con el Partido Independiente, y se elaboré una nueva propuesta. El pro-
yecto logré los votos necesarios en la Camara de Diputados y el nuevo texto fue
ratificado por la Camara de Senadores el 22 de octubre de 2012. Finalmente, el
Poder Ejecutivo, en el mes de noviembre de ese ano, promulgo la ley para su re-
glamentacion por el msp. La ley habilita la interrupcion voluntaria del embarazo
hasta las 12 semanas de gestacion (aborto por decisién de la mujer) o fuera de ese
plazo ante situaciones de riesgo de vida y salud grave de la mujer, malformacion
fetal incompatible con la vida extrauterina y violacién (para esta ltima, el plazo
se extiende a 14 semanas). Las mujeres que cursan un embarazo no deseado
deberan solicitar, en su servicio de salud, consulta con un/a profesional de la
medicina a quien deberan comunicarle su situacién de embarazo y sus motivos
para interrumpirlo. El profesional procedera a derivarla a una entrevista con un
equipo multiprofesional integrado por un/a ginecélogo, un/a profesional de la
«salud psiquica» y un/a trabajador social. Este equipo tiene la tarea de brindar
informacion a la mujer sobre distintas alternativas ante un embarazo no deseado.
A partir de alli, esta dispondrd de un minimo de cinco dias para «reflexionar
sobre la decisién a tomar» (sic). Si mantiene su voluntad de interrumpir el emba-
razo, debera volver a consulta con su médico y comunicarle su decision definiti-
va. Finalmente, a partir de alli se habilita el proceso de interrupcion legal en el
marco del servicio de salud. Todo ello antes de las 12 semanas de gestacion y, si
las condiciones se cumplen, ello deja sin efecto la pena establecida en el Cédigo
Penal. Todo lo que no se ajuste a lo antes mencionado configura una situacion
fuera de la ley, por lo tanto es considerado delito.

La ley aprobada recibié criticas desde distintos sectores y perspectivas.
Quienes historicamente abogaron en contra de cualquier cambio en el marco
normativo la consideraron un retroceso e iniciaron un proceso para su deroga-
cién por parte de la poblacién, mediante el mecanismo constitucional de con-
sulta ciudadana, que apenas conté con el concurso de 9 % de los habilitados para
votar.?’ Para quienes habian trabajado arduamente por la despenalizacion del
aborto y el reconocimiento de las mujeres como sujetos de derechos reproducti-
vos, en particular las organizaciones feministas y de mujeres, el resultado generé
fuertes controversias y disconformidad con los actores politicos. Las principales
criticas desde la mirada feminista son que la ley promulgada no destipifica el de-
lito de aborto, sino que suspende la pena establecida en el Cédigo Penal vigente
(1 93 8), siempre y cuando se cumplan con ciertas condiciones y requisitos. Entre
ellas, se observa que la ruta critica que las mujeres deben transitar dentro del ser-
vicio de salud para acceder al aborto legal responde mas a un modelo de tutelaje
profesional que a un enfoque de reconocimiento de la capacidad de las mujeres
para tomar decisiones sobre su vida reproductiva. Estos cuestionamientos son

21 La consulta tuvo lugar el 23 de junio de 2013. Para habilitar el plebiscito, la consulta
ciudadana debia convocar a las urnas, por lo menos, a 2 5 % de los ciudadanos habilitados para
votar. Apenas alcanzo un g %. Ello dejo sin efecto la posibilidad de que la ley fuera revocada.



relevantes tanto desde el punto de vista de las limitaciones juridicas de la ley
como respecto a su legado simbdlico. De todas formas, la ley generd un esce-
nario novedoso y desafiante, en términos del desarrollo de estrategias para su
implementacién en el sN1s a partir de enero de 2013.

Para finalizar, entre 1996 y 2012, Uruguay avanzo de manera significativa
en el reconocimiento social y politico de los derechos sexuales y los derechos re-
productivos, consagrando en su legislacién un marco normativo que los recono-
ce 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 tuvo lugar la aprobacion de la Ley n.° 18.987, de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo.** En materia programatica, se definieron una serie de
estrategias para la implementacion de servicios de salud sexual y reproductiva en
el snis, con base en criterios de integralidad de las prestaciones y equidad en el
acceso. En este sentido, adopté las medidas para la prevencién del aborto provo-
cado en condiciones de riesgo como estrategia sanitaria de reduccion de riesgos
y danos en un contexto legal restrictivo. En el proceso de incorporacion de la
salud sexual y reproductiva, incluida la atencién pre y posaborto, se ha iden-
tificado una serie de obstdculos fundamentalmente relacionados con barreras
funcionales, organizativas, culturales y econémicas que dificultan el cambio de
modelo de atencién, desde uno de corte tradicional materno-infantil hacia otro
integral basado en los derechos sexuales y reproductivos (Mysu, 2008, 2009,
2010; Lépez Gémez y Carril, 2010b). Estas barreras son analizadores de los
complejos procesos de transformacion institucional y cultural que se requieren
para reconocer a las mujeres como sujetos de derechos reproductivos, en parti-
cular, de aquellas que se enfrentan a un embarazo que no esperaban y no desean
continuar, a pesar de la ley que las condena penalmente. Las acciones técnicas
que desarrollan los/as profesionales de la salud se produjeron en un escenario
normativo contradictorio como el que hemos resenado; en un sistema de sa-
lud 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 ptblico y
con una posicion favorable a su despenalizacion.

22 Cuya implementacion se inicié en enero de 2013, razén por la cual no fue considerada en
el estudio cuyos resultados se presentan en la segunda parte de esta publicacion, el cual fue
realizado para el periodo 2000-2012.






Las dimensiones del aborto:
elementos historicos y contemporaneos

Uruguay, al igual que la mayoria de los paises de la region, formé parte de
la larga lista de paises con legislacion restrictiva sobre aborto hasta noviembre
de 2012, cuando se aprobé la Ley n.° 18.987, de Interrupcién Voluntaria del
Embarazo.

Durante mas de setenta anos, el aborto fue considerado un delito, siempre
por la ley n° 9763, de 1938. LLa pena podia ser atenuada o eximida por el juez
ante determinadas causales, siempre y cuando el aborto hubiera sido realizado
por un médico hasta los tres meses de gestacion, salvo en el caso de riesgo de
vida de la mujer, donde el plazo era mayor. La ley establecia cuatro eximentes de
pena: violacién, honor de la familia, angustia economica y riesgo de vida y salud
grave de la mujer. Entre las agravantes, definia la realizacion del aborto contra la
voluntad de la mujer o que se realizara fuera de los plazos y condiciones estable-
cidos por la ley. Esta demostro su ineficacia en reducir o eliminar la practica del
aborto. Por un lado, porque el aborto voluntario ha sido una préctica extendida
entre las mujeres uruguayas de distintas condiciones y edades (Sanseviero, 2003;
Lépez Gémez er al., 2011; Sapriza, 2011). Por otro, porque desde su vigencia
se registraron pocos procesamientos por el delito de aborto en comparacién con
las estimaciones disponibles, y los casos de procesamiento existentes remiten
casi exclusivamente a las situaciones de lesion grave o muerte de las mujeres
involucradas (Castro, A., 2011; Malet, 2009). A su vez, nunca se implemen-
taron las condiciones institucionales para habilitar que los servicios de salud
pudieran atender los abortos segiin las causales eximidas de pena que establecia
la ley. Segin Dufau (198¢), la tipificacién del aborto como delito siempre, y la
ambigiiedad y el conservadurismo para habilitar los atenuantes y eximentes de
la pena hicieron que fuera inimplementable. La criminalizacién del aborto, lejos
de prevenir el aborto voluntario, buscé generar un clima de condena afianzado
en una doble moral mediante la culpabilizacion y el juzgamiento social de las
mujeres que se lo practicaban. Como resultado, condend a las mujeres al aborto
clandestino, con impactos para su salud, su bienestar y su calidad de vida.

La persistencia del problema social de la practica insegura del aborto con
sus consecuencias en riesgos de vida y de salud, condena penal, condena moral y
padecimiento subjetivo por las condiciones que imponia la clandestinidad fue-
ron asuntos que progresivamente adquirieron visibilidad y consideracién publi-
ca. El aborto salié del dmbito privado para colocarse como un asunto relevante
de equidad y justicia social, salud publica y derechos humanos, que requeria
el tratamiento y debate politico y social sobre el significado y las consecuen-
cias del marco legal restrictivo para las mujeres y la convivencia democratica



(Carril y Lépez Gémez, 2008; Sanseviero, 2003; 2008; Briozzo, 2003, 20073;
Abracinskas y Lépez Gémez, 2004, 20006, 2007).

Los contextos legales restrictivos, las censuras sociales que condenan em-
barazos en mujeres jovenes, en mujeres pobres, en aquellas que no tienen pareja
formal; el estigma social, la falta de acceso equitativo a servicios de salud sexual
y reproductiva integrales; la ausencia de informacion oportuna, pertinente y ca-
lificada; el no reconocimiento y respeto de los derechos sexuales y reproductivos
son factores que favorecen la practica del aborto inseguro. Este es considerado
un grave problema de salud publica y tiene una incidencia significativa a nivel
regional y mundial en la muerte de mujeres en edad reproductiva y en la mor-
bilidad severa (oms, 2003, 2012; WHO, 2011). En los contextos de ilegalidad y
penalizacion, las practicas de aborto voluntario son consideradas inseguras, tan-
to para las mujeres como para el personal de salud que lo practica, cuando inter-
viene (Pinotti y Faindes, 1989). Sin embargo, importa subrayar que los grados
de inseguridad se incrementan cuando las condiciones en las que se realiza no
son adecuadas, cuando las mujeres carecen de apoyo social o familiar, cuando
no disponen de informacién confiable y de calidad, y cuando no cuentan con
recursos simbdlicos, cognitivos y materiales para la toma de la decision.

Mortalidad y morbilidad materna en Uruguay:
la emergencia de un grave problema social

La muerte materna, definida como la muerte de una mujer durante el em-
barazo o dentro de los 42 dias siguientes a su terminacion, debido a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién (ors-oms,
1995), se calcula considerando el nimero de muertes maternas por cada cien
mil nacidos vivos. Cuando una mujer muere es una tragedia no solo por lo que
implica como pérdida de vida humana, sino también para sus hijos y su familia.
Entre las consecuencias de la muerte materna se senalan la desintegracion de las
familias, el aumento de la mortalidad infantil, la desercion escolar y el ingreso
prematuro de los ninos y ninas en el mercado laboral (Sloan ez al., 2002). En
la mayoria de los casos, se trata de muertes evitables y, por ello, representan un
evento trazador de las limitaciones de los servicios de salud, incluida la calidad
de atencion y las barreras de acceso; asi como del impacto en la salud de las des-
igualdades sociales, en particular, las de género y clase social. Las intervenciones
para prevenir la muerte materna estan probadas, disponibles y la relacién costo-
efectividad es ampliamente favorable. Entre ellas, se incluye la accesibilidad a
programas de planificacion familiar, el manejo apropiado del embarazo de alto
riesgo, el uso de evidencias cientificas disponibles para la atencion del embarazo,
el parto y el puerperio, la provision de abortos seguros a nivel institucional, el
tratamiento integral de sus complicaciones cuando el aborto fue provocado en
condiciones de riesgo y la vigilancia de la muerte materna como politica publica



activa que permita detectar no solamente el subregistro, sino también las causas
asociadas (Lépez Gémez e al., 2011).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (oms), en el mundo ocurren, en
promedio, 650 0oo muertes maternas por ano, lo cual representa una muerte
materna por minuto, y la amplia mayoria de ellas tiene lugar en paises subde-
sarrollados (oms, 2012). El informe sobre tendencias en mortalidad materna a
nivel global entre 1990 y 2013 elaborado por la oms, el unFpa, la Unicef] el
Banco Mundial y la Divisién Poblacién de las Naciones Unidas (wHo er al.,
2014) fue recientemente difundido. Segun el informe, en América Latina, la
mortalidad materna se redujo 40 % y en el Caribe, 3 5%, menos que el promedio
mundial (45 %) y muy por debajo de la meta de 75 % fijada por los Objetivos
de Desarrollo del Milenio. Para alcanzar esa meta, seria necesario una reduc-
ci6én anual de 5,5 %, sin embargo, el promedio del periodo 2000-2013 fue una
reduccion global de 1,5 %. La razén de mortalidad materna en la region fue de
85 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, lo que se considera «baja» entre
las regiones en desarrollo. Los cinco paises con razon de mortalidad materna
mds baja de la regién son Uruguay (14 por 100 000), Puerto Rico (20), Chile
(22) y Estados Unidos (28), mientras que con la razén mas alta se encuentran
Haiti (380), Guyana (2 50), Bolivia (200), Guatemala (140), Honduras (120) y
Surinam (130). Por su parte, Cuba, Guyana, Surinam y Venezuela fueron los
unicos paises de la region donde la mortalidad materna aument6 desde 199o.

Otro estudio elaborado por la oms y publicado en 7%e Lancet concluye
que el riesgo de una mujer de morir en algin momento de su vida por una
causa materna en América Latina es de 1 en 570 y, en el Caribe, 1 de cada
220. Aunque estos datos son mejores que los que presentan otras regiones
subdesarrolladas, contintan siendo considerablemente mas elevados que el
riesgo que se registra en Estados Unidos (1 en 1800) 0 en Canadé (1 en 5200)
(Say, Chou, Gemmill, Tungalp, Moller, Daniels, Giilmezoglu, Temmerman y
Alkema, 2014). En paises donde el aborto estd penalizado, una de las causas
mds importantes de mortalidad materna es el aborto inseguro. La diferencia
estadistica de mortalidad entre mujeres que practican aborto en un contex-
to de legalidad y en un contexto donde es ilegal es por demas significativa.
Mientras que, en el primer caso, se registra en promedio 1 muerte por cada
100 000 abortos; en contextos donde el aborto es ilegal se producen 1000
muertes por cada 100 000 abortos (Tietze, 1990).

Nuestra region registra el porcentaje estimado mas alto de aborto inseguro
en el mundo. En total, 22 % de los embarazos terminan en aborto, entre ellos,
24 % en América del Sur, 17 % en América Central y 23 % en paises del Caribe
(Singh, Darroch, Ashford, Vlassoff, 2009). De los 4,4 millones de abortos que
se produjeron en el ano 2008 en la regién, 95 % fueron bajo circunstancias
inseguras. O sea, 31 abortos inseguros por cada 10oo mujeres de edad repro-
ductiva (Shah y Ahman, 20710). Ello represent6 12 % de las muertes maternas
y un millén de hospitalizaciones debidas a la practica insegura del aborto. Cada



ano 2000 mujeres mueren por complicaciones del aborto, de las cuales 45 % son
menores de 24 afios (1PAs, 2010). Por su parte, se estima que entre 10 %y 20 %
de todas las mujeres que abortan no reciben asistencia médica necesaria para el
tratamiento de las complicaciones (Sedgh et al., 2012).

A comienzos del siglo xx1, se produce un cambio importante en las prac-
ticas de aborto con la difusién de la técnica basada en medicamentos, en parti-
cular, por el uso extendido del misoprostol y la mifepristona. Ello modificé la
practica clandestina del aborto en muchos de los paises de la region, donde estos
insumos comenzaron a estar disponibles en el mercado informal (en particular, el
misoprostol). Seglin el reporte de Guttmacher Institute, el mayor uso del aborto
por medicamento probablemente haya incidido en el descenso de la morbilidad
severa y la muerte por abortos practicados en condiciones de riesgo en la region.
Segun datos del mismo instituto, la disminuciéon —desde 2003— de la muerte
materna por aborto inseguro en un escenario de incremento de la incidencia del
aborto inseguro pareceria indicar que los riesgos asociados con los procedimien-
tos clandestinos podrian estar disminuyendo (Guttmacher Institute, 2012).

Ello puede deberse a las diversas estrategias que se han implementado en
distintos paises de la region para reducir la incidencia de las consecuencias del
aborto inseguro. Estas han sido impulsadas tanto desde el campo de las politicas
publicas como desde practicas sociales diversas. Entre otras, se pueden destacar
los servicios de planificacion familiar, la atencion de las complicaciones posabor-
to en los servicios de salud (en particular, mediante la inclusién de la aspiracion
manual endouterina y la orientacion en anticoncepcion posaborto); la difusién
social y comunitaria de informacién sobre acceso y uso del misoprostol a través
de redes de apoyo; la implementacion de aborto no punible en los servicios de
salud en algunos paises, y la puesta en marcha de la estrategia de reduccion
de riesgos y danos de aborto inseguro, originalmente desarrollada en Uruguay
(Romero y Ramos, 2009).

Uruguay se ha caracterizado por ser un pais de baja mortalidad materna, en-
tre otras razones debido a las caracteristicas historicas de su sistema de salud de
amplia cobertura, el acceso universal a la educacion publica y el desarrollo tem-
prano de politicas publicas de salud materna que promovieron la atencién tem-
prana del embarazo y el parto institucional. Sin embargo, el retraso en impulsar
politicas integrales hacia la salud de las mujeres y, en particular, en salud sexual
y reproductiva, provocé que se invisibilizara en el sistema de salud la realidad del
aborto inseguro asi como las complicaciones surgidas durante el puerperio, am-
bas situaciones con impacto directo en la mortalidad y morbilidad materna en
el pais. Segun el Unico informe oficial disponible a nivel nacional sobre muerte
materna, para el quinquenio 1995-1999 las complicaciones relacionadas con el
aborto inseguro causaron el 27,4 % del total de las muertes maternas en el pais
(Msp, 2009a). En este quinquenio, el porcentaje de muertes maternas por aborto
inseguro que se produjeron en el Centro Hospitalario Pereyra Rossell (cHPR)
—principal maternidad publica del pais— se ubicé en 47 %. Si se analizan las



causas de muerte materna desde el ano 1999 hasta el ano 2009, se puede ob-
servar que la muerte materna a causa de aborto inseguro tuvo oscilaciones, con
un pico ascendente entre 2001 y 2003 y luego una estabilizacion a la baja en el
resto del periodo (Msp, 2009a). Para el afio 2001, la muerte por aborto inseguro
en el cHPR representd el 8o % de las muertes (Briozzo, 2003).

La comision formulé algunas hipdtesis explicativas sobre la evolucion de la
mortalidad materna para ese periodo. Segun se senala en el informe:

Surge la pregunta del motivo por el cual la razén de mortalidad materna co-

mienza a disminuir a partir del ano 2003 pese a que la crisis econémica se

profundiza en los anos posteriores y se mantiene por algunos anos mas. Las

explicaciones de este hecho son especulativas, pero es importante tener en

cuenta que esta disminucién es principalmente debido al descenso de la mor-

talidad secundaria por aborto provocado en condiciones de riesgo. Desde esta

perspectiva, creemos que al menos existen dos factores que podrian haber

tenido incidencia en la disminucién de muertes por aborto provocado. Uno

de los factores podria ser la aparicion en el mercado de la droga misoprostol

y la popularizacién de su uso. [...] El segundo factor es mds discutible, pero

creemos que ha habido un cambio en los equipos de salud, los cuales cada vez

son mads receptivos y comprensivos ante la mujer en situacién de embarazo no

deseado. El cambio de actitud ha motivado que estas mujeres sean incluidas en

el sistema en vez de ser excluidas (Msp, 2009: 16).

La comisién no tomé en cuenta, en su marco interpretativo, el impacto
que podria haber tenido el debate social y politico sobre la despenalizacién del
aborto en la actitud de mujeres y profesionales. Este permiti6 su inclusion en la
agenda publica de manera sostenida durante un largo periodo, impactando en
el proceso de reconocimiento social de los derechos sexuales y reproductivos
como derechos humanos y, probablemente, incidiendo en la construccién de la
decision de abortar de la mujer como un acto legitimo.

En el informe también se senalo que el total de muertes maternas se incre-
ment6 en el ano 2007 y que ello podria deberse al mejor sistema de vigilancia
establecido con la creacion de la comision. Se concluye que «podria existir un
subregistro importante en el nimero de muertes de los anos precedentes. Este
subregistro ha mejorado a partir del ano 2003, es moderado desde el ano 2001 y
podria ser muy importante con anterioridad a este afio» (Msp: 2009a, 15). Segin
ops, la mortalidad materna en Uruguay bajo de un promedio estable en la década
del noventa de 2,3 cada 10 0oo embarazos, que equivalian a 13 muertes anuales,
a 1,5 cada 10 000 en 2008, igual a siete decesos, una tasa similar a la que mues-
tran Estados Unidos y algunos paises de Europa occidental. Los especialistas
alertan, empero, por lo ocurrido en 2009, cuando los fallecimientos subieron a
16 debido a la gripe A/H1N1, responsable de la mitad de ellos (ors, 2010). No
se dispone de informacién oficial de acceso publico sobre mortalidad materna
a partir del ano 2010. La comisién culmind su trabajo en el ano 2009 y, desde
entonces, no se conocen documentos oficiales que reporten y analicen los casos
de mortalidad materna.



Respecto a morbilidad materna severa por consecuencia de aborto inse-
guro, los estudios disponibles en Uruguay son parciales y anteriores al periodo
2000-2012, como, por ejemplo, los realizados por Correa (1980, 2000) y por
Giampietro (1980). Esto puede deberse a diversos factores, en especial, a la
ilegalidad del aborto, que gener6 dificultades para registrar la informacién. No
todas las mujeres que sufren complicaciones durante el aborto acuden a los ser-
vicios de salud. Muchas de las complicaciones menores, en general se resuelven
automedicandose, a través del apoyo de redes familiares o sociales, o realizando
una consulta en el dmbito privado con un profesional. Incluso, entre las pacien-
tes que ingresan al hospital, no todas son registradas como complicaciones de
aborto y esto también ocurre entre los ingresos a cT1. Todos estos factores con-
tribuyen a que sea muy dificil conocer el impacto de la morbilidad severa y no
severa (Lopez Gémez et al., 2011).

El registro de la morbilidad y letalidad por causa de aborto provocado en
paises de la region presenta dificultades importantes debido a la existencia de
sistemas de informacion en salud débiles, discontinuos o insuficientes, a contex-
tos legales mas o menos restrictivos sobre aborto que obstruyen el registro de las
complicaciones y a que la informacién disponible se limita, en varios paises, solo
a los servicios publicos.

Ha sido demostrado en diversas publicaciones latinoamericanas que las po-
sibilidades de complicacion dependen de varios factores: condicion socioeco-
némica, lugar de residencia, tipo de proveedor al que se recurra, los métodos
empleados y la capacitacion de quienes los practiquen. Por ejemplo, el riesgo
global de complicacion es de 30 %, pero aumenta a 44 % si la mujer proviene
de dreas rurales pobres, 27 %, de areas urbanas pobres y varia entre 5y 24 %
en las mujeres de zonas urbanas no pobres. Mientras tanto la hospitalizacion
global es de 14 %, siendo de 18,5 % para las mujeres pobres rurales, 16,6 %
pobres suburbanas, 9,4 % no pobres rurales y 1,5 % en las no pobres urbanas
(Ferrando, 2002). Estos mismos hechos se constatan cuando se analiza a las
mujeres que no reciben atencién médica posaborto: 39 % de las mujeres pobres
provenientes de dreas rurales frente a 28 % de las residentes en areas urbanas y,
en mujeres no pobres, 21 % de las provenientes de las zonas rurales contra 12 %
de las zonas urbanas. Se ha estimado que el 50 % de los abortos realizados por
las propias mujeres o por personal no calificado tienen complicaciones (Prada,
Singh, Kestler y Sten, 2005).

Por otra parte, algunos estudios reportan que cuando los abortos clandes-
tinos son realizados con medicacién adecuada, en condiciones sanitarias seguras
y por personal capacitado, es bajo el porcentaje de mujeres que sufre compli-
caciones (3 %) y estas son de menor gravedad, como, por ejemplo, sangrado
profuso pero controlable, dolor pélvico, reaccion vaginal o irregularidad mens-
trual subsiguiente. Se reporta también culpa, malestar emocional, ansiedad o
depresion. Dichas complicaciones requieren de atencion médica o psicoldgica,
pero no constituyen una amenaza para la vida de las mujeres. El 2 % presenta



complicaciones severas, como inflamacion pélvica, hemorragias, retenciéon de
restos ovulares, fiebre y sospecha de perforacién uterina (Strickler, Heimburger
y Rodriguez, 2001).

El aborto clandestino: aspectos sociales, psicoldgicos y sanitarios

Los estudios sobre estimacion de la magnitud del aborto voluntario reali-
zados en Uruguay durante el periodo 2000-2012 son insuficientes. Un estudio
realizado por Sanseviero y colaboradores/as para el ano 2000, promediando los
calculos realizados para el periodo 1999-2001, senald que en el pais se producia
una cifra base de 33 ooo abortos. Segun los autores, aproximadamente, habrian
tenido lugar cuatro abortos por cada 1o embarazos, con un estimado de go
abortos diarios. En un texto posterior, Sanseviero senalé que:

Para el afio estudiado, esa magnitud implicaria una tasa de aborto (pro-
porcion de nimero de abortos con respecto al total de nacimientos mas
abortos) de 38,5 %. Considerando los nacimientos producidos en el
afno 2005 (47 000) y asumiendo —en forma conservadora— la misma
cantidad de abortos voluntarios, la tasa de aborto ascenderia a 41,5 %.
Tal valor situaria a Uruguay, de acuerdo con estimaciones internacio-
nales, en el décimo lugar sobre 9g paises considerados (Johnson, 20035).
Resulta relevante considerar que ese lugar se comparte con paises que
tienen legalizado el aborto desde hace décadas y simultineamente sig-
nificativos déficits en materia de politicas relacionadas con la salud y los
derechos sexuales y reproductivos (Sanseviero, 2007: 180).

Esta estimacion fue realizada con base en un modelo que combiné el estudio
de los certificados de nacidos vivos, egresos hospitalarios por causas relacionadas
con el embarazo y datos aportados por cinco clinicas clandestinas y el estimado
sobre otras tres mas. Segun senalé Sanseviero (2003):

De las clinicas proviene informacion que establece un nimero base de 27 ooo abortos
anuales producidos en ese &mbito. De esos 27 000, en el ano 2000, 16 000 se practicaron
en clinicas montevideanas y 11 000 en las del interior del pais. Sin embargo, el compro-
miso de mujeres que abortaron segiin dreas geograficas puede aproximarse (en las clinicas)
aalrededor de 10 000 montevideanas y 17 0oo residentes en el interior. Asimismo, la es-
timacién de abortos (producida a partir de la expansién del nimero oficial de «embarazos
terminados en aborto» brindado por el Msp para los centros departamentales del interior
del pais sobre el total de nacimientos en esos centros) situarfa el nimero de abortos provo-
cados —y que no figurarfan en el registro de las clinicas— en 1717 para Montevideo y
4287 en el interior (Sanseviero, 2003: 39).

El estudio tuvo amplia repercusion mediatica y permeé el debate parlamen-
tario y social. Luego de décadas, por primera vez, se disponia en el pais de una
estimacion cuya metodologia de calculo era explicitada y permitia una aproxi-
macién confiable al dato. Se debe considerar que Uruguay no habia participado



en estudios internacionales sobre Prevalencia de Métodos Anticonceptivos o
en la Encuesta sobre Demografia y Salud (pms) y que la ultima encuesta de
fecundidad disponible en esa fecha era del ano 1986. Este escenario era poco
favorable para realizar estudios que permitieran estimar la incidencia del aborto
voluntario y ello se refleja en la escasa literatura disponible sobre este punto.
Las estimaciones previas al referido estudio fueron realizadas por Pienovi en
1980 y en 1986. La cifra aportada por Sanseviero (2003) corresponde a un
momento histérico previo a la aprobacion y puesta en marcha en Uruguay de la
Ordenanza 369/04, denominada «Asesoramiento para una maternidad segura:
medidas de proteccién materna frente al aborto provocado en condiciones de
riesgo» (Msp, 2004), asi como al ingreso en el mercado clandestino de la venta
del misoprostol. Estos aspectos, como ya hemos senalado, introdujeron cam-
bios en las practicas de aborto y —posiblemente— impactaron en el vinculo
entre las mujeres, los/as profesionales y los servicios de salud; debido a ello no
pueden ser obviados.

La evidencia empirica sobre aspectos sociales y psicolégicos de la practica
clandestina del aborto en Uruguay, publicada entre 2000 y 2012, es un poco
mads robusta. Una investigacién conducida por Carril y Lépez Gémez (2008)
sobre aspectos psicolégicos puso en evidencia que existe una relacién directa
entre como se vive la experiencia en el antes, el durante y el después del aborto,
asi como entre los significados asociados al aborto y las condiciones en las que se
procesa la decision. A través del relato de mujeres que vivieron esta experiencia
en la clandestinidad, se pudo analizar el proceso de aborto desde el origen del em-
barazo, la toma de decision sobre su interrupcion, la busqueda de informacion,
la disponibilidad de recursos de apoyo social y familiar y de recursos materiales,
el tipo de procedimiento utilizado y la atencion sanitaria recibida en el antes y
el después. Todos estos aspectos impactaron directamente en los sentimientos
que emergieron en las mujeres luego de haber transitado por la experiencia.
Las autoras senalaron que la falta o escasa disponibilidad de informacién sobre
sexualidad y reproduccion, las débiles condiciones sociales para el ejercicio de
los derechos reproductivos, la fantasia sobre la invulnerabilidad personal que
se traduciria en la frase «<no me va a pasar a mi» y el contexto de ilegalidad son
factores determinantes que impactan en la experiencia subjetiva y en como esta
se procesa psiquicamente (Lépez Gémez y Carril, 2010a).

TLas mds recientes revisiones sistemdticas realizadas a nivel internacional
por Major y coautores ofrecen sélidas reflexiones sobre la vinculacién entre
aborto y salud mental (Major ez a/., 2009), actualizando el reporte llevado a
cabo por la American Psychological Association-Task Force on Mental Health
and Abortion (TFMHA), efectuadas en 2008 (ara, 2008). La mayoria de los estu-
dios rechazan la existencia de efectos traumaticos o la presencia de un sindrome
traumdtico posaborto (ara, 2008; Knowles, 2007; Fielding y Schaff, 2004;
Amuschéstegui y Rivas, 2002). La existencia de factores psicolégicos predis-
ponentes (Reardon ez al., 2003; Major e al., 2000, 2009; Stotland, 2003;



Coleman ez al., 2003), la relacion entre depresion y contexto sociolegal en el que
tiene lugar la prictica (Lee y Gilchrist, 1997), la exposicién a la sancién social
(Lacerda y Ribeiro, 2000), la ausencia o debilidad de apoyo social y familiar
(Lee y Gilchrist, 1997; Reardon ez al., 2003), la presion ejercida por personas
significativas para la mujer (Lacerda y Ribeiro, 2000), el lugar de la pareja (o
el cogenitor) en la toma de decisién (Adler ez a/., 1990; Adler, 2000; Cohen,
20006; Pope, Adler y Taschann, 20071; Broen ez al., 20053, 2005b) son algunos
de los elementos senalados. Al igual que investigaciones efectuadas en diversos
contextos, el estudio de Carril y Lépez Gémez evidencié que la realizacién de un
aborto no es causa suficiente para la posterior aparicion de efectos psicologicos
traumaticos o problemas en la salud mental de las mujeres uruguayas. Se senald,
en cambio, que el contexto restrictivo que produce la practica del aborto en la
clandestinidad y con riesgo de condena penal es un elemento central que deter-
mina el padecimiento subjetivo que reportaron las mujeres, a pesar de que sea el
alivio el sentimiento predominante luego de haber abortado (Rostagnol, 2003;
Carril y Lépez Gémez, 2008; Lépez Gémez y Carril, 2010a). A partir de la ex-
periencia profesional en el servicio de asesoramiento pre y posaborto del cHPR,
Leus y Stapff (2007) sostienen que los factores éticos, ideoldgicos, culturales y
religiosos sobre la maternidad y la reproduccién condicionan la manera en que
las mujeres procesan subjetivamente la experiencia. Las autoras senalan que la
personalidad de cada mujer es un aspecto clave, en la medida que el aborto im-
plica necesariamente un proceso de duelo y, para la mayoria de las mujeres, es
una experiencia muy perturbadora que prefieren no repetir.

Por su parte, Rostagnol y Viera (2006), en un estudio realizado en el mismo
servicio del cHPR y desde un enfoque socioantropoldgico, senalan algunas ca-
racteristicas sociales que rodean a la maternidad y la interrupcion del embarazo.
El aborto puede ser definido, segun las autoras, como un hecho social complejo
y denso. Las condiciones de silenciamiento y soledad en que se producen los
abortos, como consecuencia de la penalizacion, la subordinacion social de las
mujeres y la censura social sobre la practica, constituyen elementos relevantes
para el analisis. En otro estudio, Rostagnol (2 007) plantea que las mujeres, al
tomar la decisién de continuar o interrumpir un embarazo, lo hacen con base
en esquemas de percepciones, representaciones y pensamientos que obedecen
a un orden social signado por la dominacién masculina. Segtn la autora, cuanto
mayor es la motivacién que tiene la mujer para interrumpir el embarazo, menor
dificultad le plantea la toma de decision y, en todos los casos, se trata de expe-
riencias dolorosas que la mayoria de las mujeres prefieren olvidar. Otro estudio
coordinado por Sanseviero (2008) identific barreras que obstaculizan o dificul-
tan el acceso al aborto voluntario y seguro en contextos como el uruguayo. En la
investigacion se sostiene que la maternidad forzada es producto de las posibili-
dades limitadas para decidir que tienen las mujeres. La ausencia de condiciones
materiales y simbdlicas socialmente legitimadas para que las mujeres puedan
abortar voluntariamente en forma digna constituye el nicleo fundacional del



sistema de restricciones al derecho a decidir. Entre ellas, operan las representa-
ciones sociales sobre las mujeres que abortan y el papel de las politicas publicas
en amplificar y reproducir estas representaciones.

Entre las investigaciones empiricas, se destacan aquellas que versaron so-
bre el papel de los varones y el aborto voluntario (Carril y Lopez Gomez,
2012), otras que analizaron la dimensién sanitaria (Briozzo, 2003; Briozzo
et al., 2006, 2007; Abracinskas y Lopez Gomez, 2004; Berro y Rodriguez,
2007; Rodriguez, 2007; Vidiella, 2007), otras que estudiaron la opinién pud-
blica y de las elites sobre la despenalizacién del aborto (Bottinelli y Buquet,
2010; Selios, 2007; Rossi y Triunfo, 2010), otras se focalizaron en el papel de
los actores y movimientos sociales (Johnson, Lépez Gémez y Schenck, 20171;
Abracinskas y Lépez Gémez, 2006, 2007; Weller, Romero y Ramos, 2007);
un conjunto de ensayos y resultados de investigacioén estan vinculados al de-
bate parlamentario (Moreira, 2011; Johnson, 2011; Bidegain, 2007; Jones,
2007; Gonzilez, 2007) vy, finalmente, otros tratan de los aspectos juridicos y
éticos (Castro, A., 2011; Sarlo, 2011; Malet, 2009; Meza, 2009; Andreoli,
2011). Todos estos estudios aportaron informacion consistente con los hallaz-
gos generados en otros paises de la region de similares contextos restrictivos.
A su vez, tuvieron el valor diferencial de producir evidencias empiricas a escala
nacional que alimentaron los debates parlamentarios que se desarrollaron en
ese periodo, asi como las estrategias de incidencia social y politica desarrolla-
das desde las organizaciones de la sociedad civil.



El sistema de salud frente
al aborto clandestino e insequro

En el periodo que nos compete (2000-2012), se pueden identificar algunas
medidas instrumentadas desde la autoridad sanitaria con el objetivo de atender
las consecuencias del aborto de riesgo y prevenir su incidencia en el pais. La més
destacada fue la adopcion por el msp de las Medidas de Proteccion Materna
frente al aborto provocado en condiciones de riesgo, consagradas en el ano 2004
a través de la Ordenanza n.° 369 y posteriormente incluidas en la Ley n.° 18.426,
de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva. Otra medida fue la
creacion, en la 6rbita del msp, de la Comision para la Interrupcion de la Gestacion
(Ordenanza n.° 890, de 200 5), la cual sustituyé al Comando de Lucha contra el
Aborto Criminal (Ordenanza n° 5, de 19g91). La diferencia entre una y otra ins-
tancia, ademas del cambio de nominacion, parecié radicar solamente en su inte-
gracion. El cometido principal de ambas fue «autorizar» los abortos realizados por
médicos en el ambito de la salud, y que estos se ajustaran a las causales estable-
cidas por la Ley n.° 9763. No se dispone de documentos de acceso publico que
recojan informacion sobre su actuacion de casi 18 anos de trayectoria. Como ya
se ha referido en el apartado anterior, se creé también la Comision nacional para
el monitoreo y reduccion de las muertes de mujeres por causa del embarazo, par-
to, cesdrea, puerperio y aborto (Ordenanza n.° 751, de 20006), de la cual solo se
dispone de un informe técnico, el cual ya ha sido referido. Finalmente, en el ano
2000, el Msp aprobo la Ordenanza n.° 158, sobre el uso obstétrico intrahospitala-
rio del misoprostol. Este acto administrativo debe interpretarse en el contexto del
uso extendido del misoprostol como método autogestionado de las mujeres para
el aborto voluntario en el contexto restrictivo de la ley. La resolucién coincidié
en el tiempo con una iniciativa impulsada por algunos ginecélogos de liberalizar
el uso del misoprostol, dado que su acceso restringido era contradictorio con los
lineamientos de las normas de atencion pre y posaborto. Como respuesta, el msp
dictd esta ordenanza que expresamente prohibio el uso del misoprostol para fines
obstétricos fuera del ambito hospitalario.

El conjunto de estas medidas gubernamentales a las que hemos hecho refe-
rencia fueron coherentes con el marco legal vigente sobre aborto en el pais. No
se busco viabilizar abortos institucionales y la estrategia mas novedosa adoptada
administrativamente —pero como veremos poco estimulada en su implementa-
ciéon— fue prevenir el aborto inseguro mediante las normas de atencién pre y
posaborto. Tampoco se busco incidir en el cambio del marco juridico y, desde las
autoridades del MsP, no se hizo declaracion alguna sobre la relevancia del aborto
clandestino e inseguro como un problema de salud publica.

23 Disponible en <http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos_adjuntos/Ordenanaza’z2 o
MSP%20751-2006%20Creacion%2ode%2ola%20Comision%2o0Nacional%2 opara%2oel%20
Monitoreo%2 0y%2oReduccion%2 ode%2 0 Muerte%2 omaterna.pdf>



Atencion institucional del aborto

La atencion institucional del aborto inducido segun las causales estable-
cidas por la ley no tuvo un marco interpretativo de consenso que orientara su
implementacién. La Ley n.° 9763 nunca fue reglamentada y la interpretacion
prevaleciente de la tipificacion del aborto inducido como delito en toda circuns-
tancia la tornaron inimplementable en el sistema de salud. Se entendia que la ley
no incluia la posibilidad de practicar abortos no punibles, sino que atenuaba o
eximia de pena. La ambigiiedad del texto de la ley favoreci6 una lectura alta-
mente restrictiva que impidié viabilizar o limit6 en gran medida la posibilidad
de implementar abortos por causales en el sistema de salud.

A su vez, se entendia que —en todo caso— primero los/as profesionales
médicos debian proceder a realizar el aborto y luego el juez podia actuar, una
vez consumado el hecho, dado que el derecho penal no actia preventivamente.
El comando, primero, y la comision, después, fueron mecanismos creados para
que los servicios de salud reportaran al msp los abortos institucionales que se
realizaban de acuerdo con las causales que establecia la ley. En algunas ocasio-
nes, estas instancias respaldaban (0 no) el informe técnico elevado por el servicio
de salud, y «autorizaban o denegaban» la realizacion del aborto. Alicia Castro
(2011) sefald que:

Para procesar médicos la ley impone al juez una exigencia especial, debe pedir

un informe al Ministerio de Salud Publica. Esa exigencia se justifica porque

antes de practicar un aborto los médicos deben comunicarlo a ese ministerio

para que dictamine si es licito. Por lo que podria ocurrir que el médico impu-
tado hubiera contado con la opinién del ministerio, que no obliga al juez, pero
puede ser tenida en cuenta en un eventual proceso. En la prictica, esa exigen-

cia previa de informacion carece de sentido porque ningin médico comunica

nada al ministerio, este no lleva ningln registro de comunicaciones y cuando

recibe el pedido judicial no indaga y la respuesta administrativa no llega jamas.

Por lo que los jueces optan por mandar el pedido con plazo perentorio avi-

sando que al vencer procesaran, o bien citan al juzgado a un representante del

ministerio para pedirle informacion fijindole plazo para volver con la respues-

ta. Aunque se sostiene que es un requisito de procedibilidad, ningtin tribunal

revoca un procesamiento por falta de este requisito y solo un entrevistado

relaté que dejé de procesar por faltarle ese informe (Castro, A., 2011: 147).

Desde otras perspectivas, se entendié que el comando/comision no tenia
potestades juridicas para «autorizar o denegar» la realizacion de un aborto ins-
titucional, sino que solamente debia registrar el hecho ya que la ley establecia
que era el servicio de salud el que debia reportar su realizacion al msp. En este
sentido, Sanseviero (2008) observa que a través de las funciones atribuidas al
comando/comisién, el Poder Ejecutivo se instituyé como instancia previa alli
donde la ley le asigné un lugar de vigilante epidemioldgico y de asesor del Poder
Judicial. Por su parte, Castro (2011) entiende que la lectura que los médicos
han realizado de esta ley se bas6 en la desinformacion, al mismo tiempo que en



el temor a resultar perjudicados. Segun esta autora, «jueces y fiscales lamentan
que los médicos carezcan de la informacion necesaria sobre la ley penal porque
hay veces —violaciones, razones de salud, angustia econémica— en que podrian
ayudar a una mujer a interrumpir un embarazo sin ningtn riesgo porque el abor-
to no es punible, pero no lo hacen..» (2011: 146).

Ubicados entre interpretaciones discordantes respecto al alcance de la ley y
con temor a la sancién penal y al estigma social, los/as médicos se enfrentaban
a un escenario de incertidumbre juridica y normativa para intervenir en la reali-
zacion de abortos institucionales. En este escenario, en general, se «desentendie-
ron» de realizar abortos institucionales, salvo en situaciones muy excepcionales,
como riesgo de vida o riesgo grave de salud para la mujer.+ El aborto quedé
confinado asi a las reglas del circuito clandestino y los/as médicos que lo reali-
zaban fueron estigmatizados y descalificados por sus colegas.

En el ano 2006, surgi6 una iniciativa —desde el campo de la medicina le-
gal— que propuso criterios para viabilizar los abortos institucionales con base
en una interpretacion de la ley en clave de aborto no punible para las causales.
Esta propuesta fue impulsada por la Catedra de Medicina Legal de la Facultad
de Medicina de la Universidad de la Republica y respaldada por el Sindicato
Médico del Uruguay (Rodriguez y Berro, 2006). Posteriormente, en el afio 2009,
elaboraron una version revisada, luego de la aprobacién de la Ley n° 18.426, de
Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva. Segin los autores, la
propuesta se fundament6 en la necesidad de acordar pautas para la realizacion de
abortos institucionales por indicacion médico-legal con base en los parametros
que establecia la ley, tomando en cuenta que:

[...] el manejo prictico de las situaciones clinicas en las que existe indicacién de

interrupcién del embarazo no estd bien incorporado a la practica médica co-

rriente, lo que determina una sensacion de inseguridad juridica para el equipo

de salud y las instituciones asistenciales pablicas y privadas que se enfrentan

a la necesidad de practicar un aborto. Esta situacion se traduce en trabas a la

realizacion institucional de estos abortos que, de hecho, determinan que las mu-

jeres terminen recurriendo al circuito clandestino y al aborto inseguro aun en

los casos contemplados por la ley (Rodriguez, Rodriguez y Berro, 2009: 23 1).

A su vez, se argument6 que la falta de pautas claras produce una medicina
defensiva e ineficaz para resolver situaciones clinicas, con graves consecuencias
desde el punto de vista sanitario, como son el riesgo de aborto inseguro y la pér-
dida de oportunidad terapéutica (Rodriguez, Rodriguez y Berro, 2009). La ruta
conceptual que sostuvo la propuesta incluia que el aborto debia realizarse en una
institucion sanitaria habilitada por el msp, debia ser realizado por un médico gine-
cologo previa consulta obligatoria con un médico legista; el secreto médico debia
regir el acto; se procederia a realizar la denuncia epidemioldgica al msp dentro
de las 48 horas; se debia solicitar consentimiento informado a la usuaria y el acto

24 La Ley n° 9763, de 1938, no establecié ninguna consideracion respecto a la objecion de
conciencia del personal médico.



médico debia constar en la historia clinica. Finalmente, se propuso la aplicacion
del derecho del personal médico a la objecién de conciencia. Los autores propu-
sieron una tipologia para los «abortos no punibles»: tipo 1, existencia de indicacion
médico-legal absoluta (para las causales de violacién y aborto terapéutico); tipo 2,
indicacién médico-legal relativa (refiere a la causal de angustia econdmica, la cual
se considera de aplicacién excepcional), y tipo 3, indicacién dilemdtica (situacio-
nes no pautadas claramente que encierran dilemas éticos o médico—legales).

Con esta propuesta se produjeron dos movimientos. Por un lado, el ingreso
de la medicina legal y de los médicos legistas reforzaba el lugar de la medicina
en la disputa por el control sobre la decision de la mujer. Por otro, la intencion
de favorecer el «acceso» a los abortos institucionales en el marco de la ley que
lo penalizaba cuestionaba la necesidad del cambio legal que se impulsaba —en
ese momento— desde las organizaciones de mujeres y feministas, por conside-
rar que se podia resolver el problema sin necesidad de apelar a una nueva ley.
Segun Abracinskas y Lopez Gomez (2006), la amenaza del veto presidencial a
la despenalizacion/legalizacion del aborto (amenaza que luego se concretaria)
generd retraccion en las acciones sanitarias definidas desde el mps (Abracinskas
y Lopez Gémez, 2000).

A los efectos practicos, las pautas de atencién de aborto institucional no
fueron adoptadas por el Msp ni tampoco permearon el quehacer de los profe-
sionales ginec6logos en las instituciones de salud, para quienes, como veremos
mds adelante, la ley imponia limitaciones y generaba tensiones y dilemas en la
intervencion técnica.

Atencion pre y posaborto

En este apartado, se presentaran los principales componentes de la norma-
tiva sanitaria n.° 369/2004 «Medidas de proteccion materna frente al aborto
provocado en condiciones de riesgo», asi como algunos elementos sobre su im-
plementacion en el periodo que nos ocupa. La ausencia de informacion oficial
es un enorme déficit que no permite disponer de una vision global para evaluar
de manera integral y procesual su implementacion en todo el sistema de salud.
Para considerar este aspecto se han utilizado informes de monitoreo de politica
publica realizados desde organizaciones sociales asi como algunos reportes de
investigacion disponibles.

La adopcion de la Ordenanza n.° 369/2004 por el Msp tuvo lugar en un
escenario politico caracterizado por la votacién negativa en el Senado de la
Republica de un proyecto de ley de defensa de la salud reproductiva que incluia
la despenalizacion y regulacion del aborto hasta las 12 semanas de la seleccion.
Este proyecto habia sido aprobado por la Camara de Diputados y posteriormen-
te, en mayo de 2004, fue rechazado por la otra camara. Se cerraba asi, por ese
periodo legislativo, la posibilidad de cambio del marco legal. Ante esta situa-
cién, el msp —a instancia de las clinicas de ginecologia A y C de la Facultad de



Medicina, de la Sociedad de Ginecotocologia del Uruguay (scu) y el Sindicato
Médico del Uruguay (smu)— adopté las normas de atencién pre y posaborto,
bajo el nombre «Asesoramiento para una maternidad segura: medidas de protec-
cién materna frente al aborto provocado en condiciones de riesgo». La consa-
gracion de la normas como politica publica se fundamenté en el incremento de
la mortalidad materna por causa de aborto provocado en condiciones de riesgo
que se registraba en el pais. Desde el ano 2003, ya se habia iniciado la imple-
mentacion de esta propuesta en la 6rbita del Centro Hospitalario Pereira Rossell
(crpr), donde estaban radicadas las mencionadas cdtedras médicas. Esa iniciati-
va se denomind Iniciativa Sanitaria contra el Aborto Provocado en Condiciones
de Riesgo (1scapcr), la que luego conformé la organizacién de profesionales
Iniciativas Sanitarias. La aprobaciéon de la normativa permitia su extension al
conjunto del sistema de salud. Sin embargo, su implementacion en otros servi-
cios de salud fue un proceso complejo y gradual, sin lograr alcanzar a la totalidad
de los efectores del sistema de salud hasta avanzado el periodo. La Ordenanza
n.° 369 se robustecié cuando adquirié rango juridico superior, al formar parte
de la Ley n.° 18.426. Esta ley reconocio los derechos sexuales y los derechos
reproductivos como derechos humanos, los cuales —desde entonces— deben
ser protegidos, garantizados y promovidos por el Estado uruguayo.

Entre las multiples acciones que el Estado debe promover en distintos com-
ponentes de la salud sexual y reproductiva, la ley se refiere especificamente a
garantizar la implementaciéon —en todo el territorio nacional— de la Ordenanza
n° 369 (articulo 4.° inc. b.2). También incluye, en materia de aborto, «promo-
ver la investigacion y sistematizacion sobre las principales causas de mortalidad
materna, incluidos los motivos de la decisién voluntaria del embarazo y métodos
utilizados para concretarla» (inc. b.4). Como ya se ha senalado, se trata de una ley
marco en derechos sexuales y reproductivos, que los reconoce como derechos
humanos y que incluye la prevencion del aborto de riesgo, en un contexto legal
que criminalizaba el aborto. Alli radicé una de las tensiones mas importantes
para los/as profesionales de la salud y para las propias mujeres. La coexistencia
de marcos normativos contradictorios es un elemento a considerar en el andlisis
de la baja implementacién de la Ordenanza n.° 369 en los servicios de salud, aun
luego de la aprobacién y puesta en marcha de esta ley en el Sistema Nacional
Integrado de Salud.

La normativa sanitaria de prevencion de aborto de riesgo (Ordenanza n.° 3 69)
se propuso como objetivos:

1. Generar una instancia médica y psicosocial de diagnéstico, aseso-
ramiento y apoyo a las usuarias del sistema de salud, para que estas
cuenten con toda la informacion necesaria para la toma de decisiones
responsables. La accién médica tenderd a disminuir la incidencia de
abortos provocados,*s respetando la decision informada de la usuaria.

25 Resaltado nuestro.



2. En los casos que la usuaria tome la decision de realizarse un aborto, se
desarrollaran las medidas que posibiliten un seguimiento y que procu-
ren disminuir las complicaciones inmediatas (Msp, 2004: 7).

Asimismo, establece que «el aborto como practica ilegal no puede ser abor-
dado por el médico, ni por el equipo de salud, ni por el sistema sanitario. Pero
este hecho ilegal tiene un “antes” (desde la consideracién de la posibilidad de
recurrir a la practica del aborto a la concrecion del hecho) y un “después” (desde
la realizacion del aborto provocado hasta la rehabilitacién completa de la mu-
jer)» (MsP, 2004t 7). El centro de la normativa fue «desarrollar medidas sanitarias
tendientes a disminuir el dano inducido por el aborto provocado, actuando en el
antes y después de su realizacién» (2004: 8). Bésicamente, en términos de aten-
cién preaborto, establece entre sus objetivos: a) preservar y controlar el embara-
z0; b) informar, prevenir y asesorar sobre riesgo y dafio, y ¢) analizar las causas
que promueven a la usuaria a plantearse la decision de realizarse un aborto. Por
su parte, la atencién posaborto incluye como objetivos: a) deteccién precoz y
prevencion de complicaciones; b) rehabilitacion integral, y ¢) desarrollar medi-
das anticonceptivas inmediatas.

Las Guias Clinicas para la prevencion del aborto provocado en condiciones
de riesgo fueron concebidas como una herramienta para la practica clinica de los
equipos de salud. Se trata de un marco practico para el desarrollo de la consulta
entre el equipo de salud y la usuaria que enfrenta un embarazo no deseado. Se
basaron en el principio de autonomia como centro de la relacién usuaria-equipo
de salud (Briozzo ez al., 2007).

La iniciativa tuvo virtudes que merecen ser destacadas: ubicé el aborto in-
seguro como un problema de salud publica e interpel6 el silencio histérico del
sistema de salud ante este problema, torciendo la tendencia hegemonica ausen-
tista que lo habia caracterizado hasta entonces. Seguramente contribuyd, junto
con otros factores, con la reduccion de la mortalidad materna por esta causa,
que se comenzo a registrar en el pais desde 2008, pero de la que no hay estudios
especificos. Desde el punto de vista pragmatico, la normativa no logré permear
en el corto plazo la prictica de los servicios de salud, en términos de que estos la
incluyeran y la divulgaran. En este sentido, el cHPR a través de su policlinica de
asesoramiento pre y posaborto®® continud, durante varios anos, siendo el centro
de referencia al cual el resto de los servicios de salud publicos —e incluso priva-
dos— derivaban a las usuarias que requerian asistencia. Algunos de los ginecé-
logos/as que se desempenaban en servicios de salud atendian directamente a las
mujeres, con base en el compromiso y motivacion personal, pero no a instancia
de una estrategia institucional impulsada por el propio servicio. Segin un estu-
dio conducido por MysU sobre servicios de salud sexual y reproductiva realizado
en el ano 2008, el nivel de conocimiento sobre la normativa sanitaria de atencién
pre y posaborto era bajo, tanto por parte de los/as profesionales encuestados

26 DPosteriormente denominado Servicio de Salud Sexual y Reproductiva.



como por las propias mujeres. Apenas 28 % de los/as profesionales y 25,7 % de
las mujeres reportaron conocer su contenido. Sin embargo, preguntados los/as
profesionales del sector publico acerca de si habian recibido consultas de mu-
jeres por este tema, casi 9o % respondio de forma afirmativa. Para los del sector
privado, el porcentaje se ubicé en 68 %. La derivacion a otro profesional fue
la respuesta mas frecuente y apenas 33 % manifesté haber brindado informa-
cién sobre métodos seguros de aborto y otro tercio refirié haber estimulado a la
usuaria a continuar con el embarazo. Los/as profesionales fueron consultados si
habian recibido capacitacion sobre atencion a mujeres en situacion de embarazo
no deseado y aborto, y seis de cada 10 respondieron afirmativamente. El estudio
concluye que la no aplicacién de la normativa pareceria responder a la debilidad
de la politica publica —tomando en cuenta que en ese momento la ordenanza no
tenia rango de ley—, a factores relacionados con el estigma del aborto y al po-
sicionamiento ideoldgico de los/as profesionales respecto al tema (Mysu, 2008).

Un estudio similar, realizado en 2009 en servicios publicos, mostrd re-
sultados un poco mds alentadores en términos de conocimiento. Casi el 50 %
de las mujeres reporté conocer el contenido de la normativa, pero la mayoria
desconoce si el servicio de salud brinda el asesoramiento (70 %). Por su parte,
casi el 60 % de los/as profesionales manifesté conocer mucho la ordenanza y
al 30 % le resultaba mas o menos conocida. Cerca del 70 % manifestd recibir
consultas de mujeres, un porcentaje menor, 12 %, las deriva a otro profesional,
el 23 % le brindé informacién sobre métodos seguros de aborto y el 16,8 % la
estimul6 a que continuara con el embarazo. Los resultados también reportan la
baja implementacion de la normativa en el primer nivel de atencién. Se observé
que los centros no desarrollaban estrategias de difusion ni disponian de material
informativo y que, con excepcion del personal médico, el resto de los/as pro-
fesionales manifestaron, en alta proporcion, no haber participado de instancias
de capacitacion en el tema (Mysuy, 2009). No se conocen investigaciones poste-
riores que permitan analizar el proceso de implementacion de la normativa en
el sistema de salud.

La respuesta del sector de la salud ante la realidad del aborto voluntario se
basé principalmente en el desarrollo de una estrategia de reduccién de riesgos y
danos —instrumentada como una politica vertical, en un inicio no integrada con
las otras prestaciones que se ofrecian en salud sexual y reproductiva—, y en una
politica de baja intensidad sobre la instrumentacién del aborto institucional, sin
definir criterios univocos que orientaran el proceder desde los servicios de salud,
en un escenario donde se observaban controversias dentro del sector médico y
entre este sector y los operadores juridicos, sobre los alcances de la ley que cri-
minalizaba el aborto.



Aborto y politicas publicas, algunas consideraciones

La génesis de una politica publica supone la asuncién de un problema so-
cial. El proceso de delimitacion, definicién o construccion del problema es parte
del problema en si mismo. Existen diversas teorias en las ciencias sociales de y
para el analisis del proceso de las politicas publicas, es decir, desde la definicion
del problema e instalacion en la agenda, formulacion de la politica, toma de de-
cisiones, implementacién y monitoreo, y evaluacion (Parsons, 2007).

Los argumentos que sostuvieron la politica de salud sobre aborto en Uruguay
y 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 revisten una enorme
complejidad en sus multiples conexiones y facetas. El analisis de los argumentos
plasmados en el debate parlamentario sobre despenalizacion del aborto, anali-
zados por Jones (2007), permite identificar la incidencia de un conjunto de re-
gistros discursivos de diferente orden: médico-salud publica, biol6gico-genético,
juridico, ético-moral-religioso, politico-demogréfico-econémico y el registro de
género-clase social. Todos ellos pueden ser utilizados como categorias para ana-
lizar los discursos que se vehiculizan en la definicion de las politicas y su instru-
mentacion en los servicios. Es interesante observar de qué manera el aborto en
la clandestinidad, definido como un problema social, se instala progresivamente
en la agenda politica como un problema de salud publica. Este discurso tuvo tal
pregnancia entre los actores que intervenian a favor y en contra de la despenali-
zacion del aborto que colonizé el debate parlamentario. Fue 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 ini-
ciadas hacia el comienzo del nuevo milenio se fundamentaron en el incremento
de la mortalidad materna por aborto inseguro, el aborto como un acto médico
ginecologico, los valores y la ética profesional y el derecho a la salud. Si se ana-
liza el conjunto de las ordenanzas, normativas y actos administrativos aprobados
con la finalidad de regular la relacion médico-equipo de salud/usuaria respecto
al aborto, se observa un denominador comun: una progresiva burocratizacion
de los procedimientos y de las condiciones impuestas a las mujeres. Al mismo
tiempo que estas medidas buscaron la apertura del sistema de salud a la realidad
del aborto voluntario, tuvieron como moévil restituir al poder médico la regu-
lacion de su practica, desde un discurso que combinaba los elementos tradicio-
nales de la practica médica y un discurso innovador de reconocimiento de las
mujeres como sujetos de derechos. Pero de derechos limitados a la intervencion
profesional, encargada de velar por que la decision adoptada por la mujer fuera
aceptable desde la perspectiva técnica.

Las normas administrativas que se impulsaron parecieron tener como movil la
disputa por el monopolio del poder sobre la decision de la mujer. Esta disputa se
concentr6 fuertemente entre el poder médico, el poder politico y el poder judicial,



a los cuales se sumaba el poder de la Iglesia catdlica, que a través de acciones con-
cretas 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 buscé descentrar del debate al pensamiento y la accion feminista,
que habian colocado en el centro del mapa conceptual de la discusion publica el
derecho a decidir de las mujeres como asunto de derechos humanos, de autonomia
y autodeterminacion reproductiva, de justicia y de convivencia democratica. Sin
desconocer el aborto inseguro y su impacto en la salud, el énfasis feminista fue el
desarrollo de una estrategia de vindicacién de las mujeres, redistributiva en térmi-
nos de reconocimiento de su capacidad moral para la toma de decisiones.

El papel que jugo (y juega) la medicina en la construccion del problema del
aborto no es novedad. Ello se inscribe en un proceso mas amplio de medicaliza-
cion de la sociedad que se inicia en el siglo XVIII y que tiene a la medicina como
estrategia biopolitica de primer orden. Foucault ilustré magistralmente cémo el
control social se impuso sobre los cuerpos concebidos como realidades biopoli-
ticas a través de la medicina como practica social, y como el proceso de medica-
lizacién que se inici6 con el surgimiento del capitalismo supuso la normalizacién
de la medicina y de los médicos antes que de los pacientes (Foucault, 1983). La
historia de los cuerpos no puede escribirse sin dejar de considerar la ubicacion de
estos en el campo politico. Debemos abandonar, dice el autor, la vision tradicio-
nal (e ingenua) que sostiene que el conocimiento se puede desarrollar por fuera
de los requerimientos, las demandas y los intereses de poder (Foucault, 1984).
La construccién sociohistérica de la medicina moderna y de la profesion médica
ha sido ampliamente estudiada desde las ciencias sociales, en particular, desde la
sociologia de la salud y la sociologia de las profesiones. Al legado aportado por
Foucault sobre el caracter social de la practica médica se deben sumar, entre otros,
los aportes de Canguilhem (1976), Boltanski (197 4) e Illich (197 5), quienes cues-
tionaron 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 veri-
ficados en estas practicas se debian a cuestiones externas de tipo socioeconémico.
También ofrecieron herramientas conceptuales para cuestionar el enfoque que re-
duce 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 profesién médica de Freidson (1970a, 1970b), Zola (1999a, 1999b) y Turner
(1999) son claves para analizar la relacién entre medicina y sociedad, a través de la
manera en que se configuran la profesion médica y las practicas profesionales en
salud. Por su parte, desde el pensamiento feminista se han realizado aportes fer-
mentales e ineludibles para un anlisis critico del papel de la medicina en el control
y expropiacion del cuerpo de las mujeres, en particular, de su autonomia reproduc-
tiva y su capacidad de goce sexual. Por ejemplo, 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, estos asuntos fueron definidos



como fenémenos bioldgicos y se los fue despojando de su condicién de fenémenos
sociologicos y, de esa forma, se crearon las condiciones para justificar el dominio
médico en ese campo. Al decir de Rothman ( 1978), si las situaciones definidas
como reales lo son en sus consecuencias, entonces, aquellos que definen controlan.

Barrédn (1992), quien estudié el papel de la medicina en la transformacién de
la sociedad uruguaya de comienzos del siglo XX —Ila sociedad del Novecientos—,
analiz6 como determinados asuntos sociales fueron progresivamente considerados
como problemas médicos mediante el otorgamiento de cientificidad a una estra-
tegia higienista sobre el cuerpo y los intercambios humanos. De esta forma, la
medicina fue una de las principales fuentes ideoldgicas en la que se sostuvo la
nueva sensibilidad civilizada. El poder politico y el poder médico se enlazaron
estratégicamente para construir una nueva cultura mediante el reconocimiento
del monopolio médico sobre curar, medicar y certificar la normalidad mental. Esto
implicé complejos procesos de produccion de nuevas subjetividades subordina-
das al saber-poder médico, con estrategias de clasificacion de los/as pacientes en
buenos o malos, puerilizacion y tutelaje. El saber convirtié al médico «en el inico
poder capaz de leer el cuerpo y el alma y, también, en el Gnico capaz de legislar so-
bre la salud fisica y mental de los hombres, la mas alta preocupacion de cualquier
politica en la sociedad del Novecientos» (Barrdn, 1992: 193).

Somos testigos de procesos de transformacion de las sociedades hacia nue-
vas formas 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 publico/privado moderno, en el surgimiento de nuevos
sujetos sociales, de diversas identidades y expresiones de género y étnicas que
buscan el reconocimiento cultural y politico, 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 continda investida de un poder so-
bre los cuerpos y la vida de las personas, que se puede observar cotidianamente,
por ejemplo, en las multiples maneras que adopta la vulneracién y violaciéon de
los derechos reproductivos de las mujeres en el émbito de la salud (Castro, 2013;
Chiarotti ez al., 2003). Al decir de Tamayo (2001), reconocer los derechos de las
mujeres a decidir sobre su cuerpo, su goce sexual y su capacidad reproductiva
implica «establecer limites a la accion patrimonialista» o, mejor ain, cuestionar,
denunciar y erradicar cualquier intento de dominacion sobre las mujeres que
busca despojarlas de la titularidad de derechos.

En este escenario cambiante, los nuevos significados, discursos y posibili-
dades de ejercicio de las sexualidades cuestionan, disputan y transforman ciertos
mandatos y consensos sociales histéricamente construidos. Las fisuras en los an-
tiguos vinculos contractuales entre mujeres y varones, asi como nuevas practicas
y acuerdos en las practicas sexuales y (no) reproductivas, son aspectos centrales
en este proceso de transformacion social, cultural y politica.



PARTE 2

PPROFESIONALES DE LA SALUD
Y ABORTO

Las practicas profesionales interpeladas






Profesionales y aborto:
el estudio de una relacion compleja

Los/as profesionales juegan un rol central en la provision de servicios de
salud sexual y reproductiva desde la responsabilidad social que implica su que-
hacer profesional. En ocasiones, la comunidad médica suele considerar, desde
una racionalidad de cuno biomédico, que su funcion social se acota al dmbito
de la consulta y que sus précticas se restringen a la esfera técnica (procedi-
mientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos). De esta manera, la dimen-
sién social, politica y ética de su intervencion se desdibuja o pareceria quedar
desligada. Sin embargo, los/as profesionales tienen el encargo institucional
de cumplir con la funciéon de mediacion entre las necesidades y demandas
de atencién de la poblacion usuaria y las politicas de salud definidas desde el
Estado. Esta dimension corre el riesgo de invisibilizarse tanto para los/as pro-
pios profesionales como para la poblacién usuaria, en la medida que el espacio
de la consulta se construye como una caja poco transparente y es percibido
desprovisto de una dimension politica.

Como ya hemos senalado, el pais fue construyendo respuestas institucio-
nales progresivamente mds robustas frente al problema de aborto inseguro e
ilegal asi como en el reconocimiento de los derechos sexuales y los reproductivos
como derechos humanos. La baja implementacion de la normativa sanitaria para
la prevencion del aborto provocado en condiciones de riesgo, desde su promul-
gacion en el ano 2004 para ser aplicada en servicios publicos y privados del sis-
tema de salud, abrié una serie de interrogantes. Esta realidad podia responder a
diversos factores de tipo institucional, social, ético, cultural y politico, e incluso
a consideraciones juridicas sobre los limites de ese instrumento. El andlisis de
esta constatacion empirica se puede enfocar considerando las complejidades de
multinivel que se identifican en el proceso de definicion de una politica hasta el
acceso efectivo de la poblacion al derecho que se busca garantizar.

A los efectos del estudio empirico que realizamos, lo que interes6 fue ana-
lizar el plano de las practicas profesionales o, mejor dicho, de los esquemas de
percepcion y apreciacion (Bourdieu, 2007) de los/as profesionales sobre sus
pricticas de atencion a las mujeres en situacion de embarazo no deseado y abor-
to voluntario, en un contexto de transicion normativa y de cambio en la po-
litica publica en salud. Los esquemas de percepcion y apreciacion son, segun
Bourdieu, producto del 4abirus, definido este como practicas y representaciones
sociales incorporadas en los sujetos mediante procesos de aprendizaje histori-
camente 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 profesio-
nal. Estos esquemas constitutivos del Zabitus responden a las divisiones en clases,
es decir, a un sistema de clasificaciones que es comin al conjunto de agentes



que intervienen en un campo especifico, posibilitando la produccién del sentido
comun. El campo —en nuestro caso el campo profesional de cuno predominan-
temente biomédico— estructura el Aabitus, haciendo que este sea significativo,
otorgandole valor y sentido. Al decir de Bourdieu, «la representacion que los
agentes se hacen de su posicion en el espacio social [...] es el producto de un
sistema de esquemas de percepcidn y apreciacién (kabitus)» (2007: 187). En su
capacidad generativa, el sabitus funciona dentro de los limites y las posibilidades
que ofrece la posicion que se ocupa en el espacio social y en el campo especifico.
Segtin Bourdieu y Wacquant (20035):

Los agentes sociales determinardn activamente, sobre la base de categorias de

percepcion y apreciacion social e historicamente constituida, la situacién que

los determina. Se podria decir incluso que los agentes sociales son determi-

nados solo en la medida que se determinan a si mismos. Pero las categorias de

percepcién y apreciacién que proporciona el principio de esta (auto)determi-

nacion estdn a su vez ampliamente determinadas por las condiciones sociales y

econdémicas de su constitucién (2005: 177).

En este sentido, el plano de la accion profesional es un Jocus privilegiado de
analisis 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 particular de sus derechos sexuales y sus derechos reproducti-
vos. A este nivel, una de las hipotesis refiere a que la baja implementacion de la
normativa de atencién pre y posaborto podria deberse —aunque no solo— 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 profesio-
nales. Siguiendo el pensamiento de Bourdieu, podria decirse que el marco ético
de los derechos sexuales y los derechos reproductivos interpela el campo profe-
sional trastocando el /abitus que en este se genera, habilitando las condiciones
de posibilidad de nuevos sentidos.

La inclusién en la muestra de profesionales de la medicina, la enfermeria,
la psicologia y parteras que actdan en los servicios de salud —publicos y pri-
vados— buscd favorecer un acercamiento al problema de investigacion desde
la perspectiva de las distintas profesiones, que ocupan posiciones diferentes
en el espacio social de la salud (y, por tanto, en el campo profesional). Mds alla
de la centralidad que tiene la medicina como profesion hegemonica y de mayor
autonomia técnica en los servicios de salud, recuperar la palabra de otras pro-
fesiones que integran los servicios de salud y que tienen funciones asignadas
en la normativa de atencion pre y posaborto permitié un andlisis de mayor
complejidad acerca del papel que juegan las distintas profesiones en el campo
sanitario ante estas situaciones.

Como ya hemos destacado, la definicién de una politica puiblica no es
suficiente para garantizar el acceso a un derecho. El modelo teérico propuesto
por Schraiber (2008, 20710) se puede graficar en la imagen de un tridngulo
que en uno de sus vértices tiene la definicién de la politica piblica de salud, en



otro vértice, la organizacion y gestion de los servicios de salud y, en otro, las
practicas profesionales; todos estos planos estan interconectados aunque no
necesariamente en sintonfa. Este 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 planificacién en los servicios y unas
practicas profesionales que respeten y protejan estos derechos. En este senti-
do, resulté 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 hegemonico (Menéndez,
1980, 1984) operd de manera eficiente no solo en la organizacién de los ser-
vicios 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 formacion de los/as profesionales de la salud —no solo de los/as médi-
cos— (Lépez Gémez ez al., 2003; Lépez Gémez y Carril, 2010b).

El paradigma de la salud colectiva que postula la salud-enfermedad-aten-
cién como un complejo proceso social atravesado por multiples niveles de de-
terminacion en los niveles macro, meso y micro ha puesto en evidencia el papel
decisivo del modelo médico hegemdnico no solo 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.

El pensamiento feminista ha propuesto el analisis del cuerpo de las mu-
jeres como campo donde se anuda y anida el ejercicio de poder de género, en
particular cuando se trata de las sexualidades y las 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 deconstruccion del modelo hegemonico institucional materno-infantil,
desde el cual se impone un tipo de oferta de servicios de salud hacia las mujeres
y se producen unos modos especificos de quehacer profesional, exige desandar
la ecuacion simbdlica mujer = madre como un dato natural para incluir las re-
presentaciones del deseo y del no deseo de hijo, ambas como legitimas produc-
ciones subjetivas y sociales.

Las instituciones y los/as profesionales de la salud han sido —y contintian
siendo— actores controvertidos en el debate sobre la despenalizacién del aborto,
debate en el que, sin embargo, como sostienen Ramos ez a/. (2001), ocupan un
lugar privilegiado al mediar en las decisiones reproductivas de las mujeres, ya sea
por actuar activamente o por omision. 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 fi-
sica y moral, la valoracion de la capacidad, autonomia y dignificacion de la usuaria



y el fortalecimiento de su condicién de sujeto de derechos son aspectos sustantivos
para garantizar servicios integrales en salud sexual y reproductiva que redunden en
mejores resultados y en el encuentro entre la demanda de las mujeres en situacion
de embarazo no deseado y aborto y la respuesta de los servicios de salud.

Existe insuficiente acumulacién de investigacion social que permita com-
prender como se procesan las tensiones que genera —en el nivel de las practicas
profesionales— la incorporacion de un enfoque de derechos de las mujeres a de-
cidir sobre la continuacién o interrupcion de un embarazo. Los estudios ofrecen
indicios e incluso evidencias empiricas consistentes sobre algunas dimensiones
de este problema, sin embargo, no se adentran de manera sustantiva en la inter-
pretacion de las resistencias que se observan en los/as profesionales de la salud
para incorporar el enfoque de derechos reproductivos.

La pregunta principal que se busco responder a través de esta investigacion
fue scudles son y como operan, en los servicios de salud, las tensiones que genera
el cambio de 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 anos 2000 y 2012? Para su tratamiento, el
foco fue ubicado en el nivel micro, es decir, en el andlisis de los esquemas de
percepcion y apreciacion que los/as profesionales de la salud tienen sobre sus
practicas cuando asisten a mujeres en situacion de embarazo no deseado y abor-
to en los servicios del Sistema Nacional Integrado de Salud en Montevideo, en
un contexto caracterizado por la penalizacion del aborto al mismo tiempo que
por politicas que reconocen parcialmente los derechos sexuales y los derechos
reproductivos y que promueven su inclusiéon en el ambito institucional de la
salud. En particular, interesé analizar la adopcién de una politica sanitaria sobre
prevencion del aborto inseguro, mediante la intervencion profesional en el antes
y en el después del aborto, politica que se fundamenté en el reconocimiento del
derecho a la salud y al acceso de las mujeres a informacién calificada, asesora-
miento profesional y atencion para la toma de la decision frente a un embarazo
no esperado/no deseado, independientemente del contexto juridico-legal que
consideraba el aborto voluntario como un delito.

Los objetivos especificos del estudio fueron analizar cémo se expresan las
tensiones observadas a nivel de las politicas ptblicas en la relacion que estable-
cen los/as profesionales de la salud con las mujeres en situacion de embarazo no
deseado y aborto voluntario; identificar los significados sobre aborto voluntario
y los esquemas de percepcion y apreciacion sobre las mujeres que abortan que
construyen los/as profesionales y analizar como estos operan en las practicas
profesionales; explorar como se expresa la relacién entre accion técnico-profe-
sional y accion moral en las apreciaciones que los/as profesionales tienen sobre
sus practicas de atencién a mujeres en situacion de aborto voluntario; y analizar
cémo opera la incorporacion de un enfoque basado en salud y derechos sexuales
y derechos reproductivos, que postula la politica publica, en los discursos y las
practicas de los/as profesionales.



La delimitacion temporal se justifica puesto que en ese periodo se concen-
traron en el pais los avances mds significativos en la visibilidad del problema
del aborto clandestino y sus efectos sociales, sanitarios y politicos; en la imple-
mentacion de politicas y servicios en salud sexual y reproductiva; asi como en la
ampliacion y profundizacion del debate social y politico sobre el reconocimien-
to al derecho a decidir de las mujeres sobre su vida reproductiva. Se tomé en
cuenta el escenario de cambios normativos, las transformaciones que comenzé a
transitar el sistema de salud en términos de modelos de atencion, la coexisten-
cia de marcos juridicos contradictorios y los procesos de cambio cultural que
implica reconocer a las mujeres como sujetos con derecho a decidir sobre su
sexualidad y reproduccion.

En total, participaron en el estudio 67 profesionales, 41 mujeres y 26 hom-
bres. La distribucién por tipo de profesion fue de 32 médicos/as, 12 parteras,
12 psicologos/as y 11 enfermeras. Del analisis de la ficha sociodemografica que
complet6 cada profesional previo a la entrevista o grupo focal se desprende que
el rango de edades de los/as participantes fue entre 26 y 64 anos, con una media
de 42 anos. En términos de anos de ejercicio, el 60 % tenfa mas de diez anos
de ejercicio profesional. La mitad de los/as profesionales se desempenaban en
el sector publico y en el privado, mientras que cerca de un 30 % lo hacia solo
en servicios publicos y 20 % solo en servicios privados. El 60 % tenia hijos al
momento de la entrevista y la media de hijos fue de 2,5. La mayoria se definié
como ateo/agnostico y quienes se identificaron con alguna religion lo hicieron
mayoritariamente como cristiano no catélico. En términos de ideologia politica,
la mayoria se ubicé en posiciones de centro-izquierda e izquierda.

Una de las hipdtesis en las que se apoyé esta investigacion fue que el pro-
ceso de cambio de paradigma y de modelo de atencion que establecia la politica
publica en salud en Uruguay —y que buscaba impactar en la cultura institu-
cional de los servicios de salud (y sus actores: profesionales, trabajadores no
profesionales, usuarios/ as)— generaba tensiones en distintos niveles, particular-
mente cuando en las practicas de los/as profesionales de la salud se abordaban
situaciones complejas como la atencién a mujeres en situacién de embarazo no
deseado y aborto voluntario. Estas tensiones podian expresarse en términos de
limitaciones a la accesibilidad de las mujeres a una atencion de calidad. Por
ello, entendimos que era relevante conocer cémo los/as profesionales transitan
el cambio del modelo de atencién que establece la politica publica hacia uno
basado en los derechos sexuales y los derechos reproductivos, cémo re-crean sus
modos de intervencién y de qué manera operan sus esquemas de percepcion y
apreciaciones, sus sistemas de valores, su formacién profesional y sus posiciona-
mientos subjetivos sobre sexualidad, reproduccién, aborto, derechos y salud a la
hora de actuar profesionalmente.



Desde el punto de vista empirico, el tratamiento de este problema permite
generar conocimiento de utilidad no solo para el caso uruguayo,*” sino para
otros paises de la region en los que se han adoptado, por los ministerios de salud
u otros actores, estrategias similares de reduccion de riesgo y dano por aborto
inseguro en contextos legales restrictivos. Y mas alla de las particularidades lo-
cales, los resultados de este estudio pueden alumbrar algunas de las barreras y
dificultades que se observan en la implementacion de estas medidas en los servi-
cios de salud publicos y privados.

El mapa tedrico que orienté el tratamiento del problema de investigacion
se nutre de contribuciones conceptuales que provienen basicamente de dos ver-
tientes: el pensamiento feminista —en particular, sus desarrollos en el campo de
la salud, el cuerpo, los derechos y la reproduccion— y los enfoques interpre-
tativos sobre la experiencia subjetiva de la salud y sobre la practica profesional.
Se articulan también los principales elementos conceptuales que sustentan el
enfoque de salud y derechos sexuales y derechos reproductivos, y su complejo
proceso de reconocimiento social y politico como derechos humanos en el cam-
po institucional de atencién de la salud.

Para el campo de las ciencias sociales, el abordaje de este problema permite
generar nuevas categorias de analisis a partir del material empirico, que fortalez-
can el dialogo necesario y fecundo entre la perspectiva feminista y los enfoques
interpretativos en salud para el estudio de la compleja relacion entre profesiona-
les de la salud y derechos reproductivos de las mujeres.

27  En el que actualmente se observan resistencias de los/as profesionales médicos a la imple-
mentacioén de la Ley de Interrupcién Voluntaria del Embarazo, que se comenz6 a instrumen-
tar en Uruguay en enero de 2013 en todo el Sistema Nacional Integrado de Salud.



La investigacion social sobre profesionales y aborto

Existe un acumulado de evidencia empirica importante tanto a nivel regio-
nal como internacional sobre servicios de salud y mujeres en situacion de aborto
inducido®® que abordan distintas dimensiones de esta compleja relacion. Entre
ellos, se encuentra una nutrida y creciente agenda de investigacién que recoge y
analiza las opiniones, actitudes, esquemas de percepcion y significados de los/as
profesionales de la salud. Pocos de ellos se centran en analizar como se procesan
las tensiones que genera —en el nivel de las practicas profesionales— la incorpo-
racion de un enfoque de derechos de las mujeres a decidir sobre la continuacion
o interrupcion de un embarazo. La revision de la literatura cientifica generada en
los ultimos veinte anos con base en estudios empiricos y ensayos publicados en
revistas indexadas asi como en libros y compendios permite constatar que existe
un amplio y creciente repertorio de estudios exploratorios y descriptivos que
tratan, con diferentes estrategias metodoldgicas, de la relacion entre proveedores
y aborto inducido en contextos sociales, politicos y legales diversos. L.a gran ma-
yoria se centra 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 atn insuficientemente
robusta para explicar los conflictos, las tensiones y las resistencias que se registran
en la atencion a mujeres en situacion de embarazo no deseado y aborto inducido,
que incluyen desde maltratos méds o menos «leves» a la violacion sistematica de
derechos de las mujeres en el ambito institucional de atencion de la salud.

Los médicos y el aborto

Varios estudios se han centrado en explorar la relacion entre practica médica
y marco legal del aborto. Gonzélez de Le6n ( 1994) y Gonzilez de Leon y Salinas
(1995), en estudios realizados en México, encontraron que a pesar de que el
aborto era visualizado como un importante problema social y de salud publica,
la mayoria de los/as médicos e instituciones de la salud mantenian una posicién
conservadora, distante y reservada ante el tema. Seguin las autoras, los contextos
legales restrictivos que criminalizan el aborto y la formacién de los/as médicos
constituyen los principales determinantes de sus actitudes ante el problema. LLos
estudios reportan mayoritariamente actitudes negativas de los/as médicos frente
al aborto (Gonzélez de Leén y Billings, 200 1), si bien también se observan disen-
sos frente a los discursos dominantes (Rodriguez y Strickler, 1999).

28 Hago uso de la expresion aborto inducido ya que la literatura no solo refiere al aborto
voluntario, sino también a practicas en las que se provoca el aborto, incluyendo, por ejemplo,
los abortos terapéuticos.



En un estudio desarrollado por Fatundes ez /. (2 007) sobre ginec6logos en
Brasil, se observé un pobre conocimiento sobre los requerimientos para realizar
un aborto en el marco de la ley que lo habilita y, segin los autores, esto seria el
principal factor responsable de la falta de acceso a servicios de aborto legal. En
ese sentido, un estudio realizado en México reporté que a mayor conocimiento
del marco legal en los/as médicos, existe mayor predisposicion a la prestacion
de los servicios de aborto (Garcia, Lara y Goldman, 2003). A pesar de ello, Diaz
Olavarrieta ez al. (2012), en un estudio sobre personal de salud que brinda los
servicios de interrupcion legal del embarazo en la Ciudad de México, encontra-
ron que existen opiniones ambivalentes sobre el derecho de las mujeres a decidir
la interrupcién de un embarazo, a pesar del marco legal que lo habilita.

En un estudio realizado en Brasil, Soares (2003) identificé el conflicto en-
tre actuar dentro de los lineamientos programaticos de la politica publica y la
presion externa de las influencias religiosas que viven los/as profesionales de la
salud frente a la realizacién de los abortos permitidos por la ley. Segtn la auto-
ra, las representaciones sobre aborto de los/as profesionales basculan entre una
visién moralista y religiosa y otra basada en la promocién de la autonomia y los
derechos de las mujeres a decidir. En una investigacion realizada en servicios de
salud en Neuquén (Argentina), Opezzi y Ramirez (2009) identificaron las ten-
siones al interior del equipo de salud entre la necesidad de cuidar y la obligacion
del Estado de ser garante de los derechos, y las limitaciones que imponen las
normas penales.

Varios estudios concluyen que es necesario reforzar los programas de ca-
pacitacién y entrenamiento de médicos y de residentes como estrategia para
asegurar el acceso a los servicios (Dayananda ez a/., 2012; Schiavon ez al., 2010
Gonzilez de Ledn-Aguirre, Billings, Ramirez-Sdnchez, 2008). Sin embargo,
Loureiro y Vieira (2004) encontraron que los miedos, los preconceptos y la des-
confianza de la sociedad respecto al aborto son mas fuertes que las capacidades y
las acciones para ensenar derechos humanos en las escuelas de medicina. A partir
de un estudio basado en el analisis de dispositivos de ensenanza médica, Lemos
y Russo (2014) observaron que la discusién y transmisién de conocimiento no
es garantia de un proceso de reflexion y de transformacién de las opiniones y
practicas de los/as profesionales frente al aborto.

Freedman, Landy y Steinauer (2010) condujeron un estudio basado en entre-
vistas en profundidad con residentes de ginecologia en Estados Unidos que parti-
ciparon de programas de entrenamiento en aborto. Entre los resultados obtenidos,
se destaca que los participantes valoraron muy positivamente la inclusién de as-
pectos diddcticos en la capacitacion relacionados con el contexto social y legal del
aborto asi como el tratamiento de los dilemas morales implicados en su atencion
para los/as profesionales. En un estudio anterior, con residentes de ginecologia y
obstetricia, Lazarus (1997) ya advertia que un programa de entrenamiento sobre
aborto para residentes debia inducir a la clarificacién de valores morales individua-
les y desarrollar la responsabilidad profesional para con las usuarias, otros colegas,



nurses y parteras. La autora enfatizaba que la formacién médica debia considerar
el aborto —al mismo tiempo— como un asunto ético y profesional.

Por su parte, Garcia Nunez ez al. (2013),2 partir de un estudio realizado en
la Ciudad de México, en los servicios de aborto legal, senalan 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. Contrariamente a lo que se plantea
en otros estudios, la decision del médico/a de practicar un aborto no dependeria
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, el principal desafio era
resolver sus propios dilemas morales respecto al aborto (Contreras ez al., 2011).
En este mismo sentido, Yam, Dries-Daffner y Garcia (2006), y Tévara y Sacsa
(2008) senalaron que las actitudes de los/as profesionales sobre aborto afectan
directamente la calidad de atencién y el acceso a los servicios.

Desde enfoques socioldgicos interpretativos y hermenéuticos, algunas in-
vestigaciones se han abocado a estudiar los discursos y practicas médicas frente
al aborto. En el marco de un proyecto mas amplio, Erviti, Castro y Sosa Sanchez
(20006) estudiaron las percepciones y actitudes de los/as médicos frente al abor-
to inducido en México, y observaron que estos no pueden dejar de fluctuar entre
un discurso clinico y uno normativo, desprendiéndose en este ultimo la marca de
los estereotipos dominantes de género que a los/as profesionales se les presentan
como fundamentos que explican su practica y la de sus pacientes. A partir de en-
trevistas a los/as médicos, hallaron a su vez que en la indagacion clinica que estos
llevan adelante en situaciones de embarazos no planificados o complicaciones de
aborto se «desliza un tono amenazante», «intimidatorio» bajo la apariencia de un
recurso clinico que puede, efectivamente, ser vivido asi por los propios médicos.
A través de este discurso se reproducen un conjunto de practicas normativas que
tienen por objetivo «llamar al orden» a las mujeres. Otros estudios analizaron la
terminologia utilizada por los/as médicos respecto al aborto y encontraron que,
a través de ella, se reproduce y vehiculiza la condena social cuando se relaciona
con las mujeres (Rance, 1998, 2001). En otro estudio, se observé cémo los/
as médicos desarrollan estrategias de clasificacion de abortos en espontdneos o
inducidos con base en criterios para discernir sobre su legitimidad o ilegitimidad
(Erviti, Castro y Collado, 2004).

En Argentina, Gonzdlez (199 3) reporté que la actitud de los/as médicos no
es homogénea, que varia de un servicio a otro, e incluso entre diferentes guardias
de una misma institucion. En todos los casos se trataba de resolver el problema
de emergencia de salud que planteaban las complicaciones posaborto, pero la
relacion con la mujer era distante e incluso podia derivar en actitudes de mal-
trato fisico y psicoldgico. Segun la autora, la actitud del médico hacia la usuaria
era de desconfianza, basada en la presuncién de que la paciente miente cuando
se refiere al aborto. De alli que los profesionales busquen establecer, mediante la
evidencia empirica, si se trata de un aborto espontaneo o provocado.



En la actualidad, en la relacion médico-paciente se privilegia el principio
ético de «no danar» como una obligacién primaria (principio de no maleficencia)
por sobre el principio de beneficencia, principio moral que ha regido la ética
médica desde el juramento hipocratico. Este principio que se sustenta en la obli-
gacion del médico de actuar siempre en bien del paciente, ayudarle a recuperarse
y mantener su salud fisica o psiquica, ha sufrido un giro. En los tltimos anos,
ha ganado legitimidad la idea de que quien debe decidir lo que corresponde al
bien para el paciente es el propio paciente. De modo que, como afirma Rotondo
(2007), el criterio beneficentista ya no se puede sostener. Esta posicién entra
en contradiccion con el modelo paternalista mantenido tradicionalmente en la
relacion médico-paciente y que se expresa también con los otros profesionales
de la salud (enfermeras/os, parteras, psicélogos/as). Este modelo se traduce en
el establecimiento de relaciones desiguales de poder en las interacciones con las
pacientes, cuando ambas partes se encuentran. Algunos autores/as han demos-
trado que, en las interacciones cotidianas que se establecen entre los prestadores
de servicios y las usuarias, las conductas de los/as profesionales de la salud estan
mediadas por procesos de etiquetacién que se hacen de las pacientes, en funcion
de ciertos atributos individuales, estereotipos e imagenes sociales y de género
(Ellison, 2003; Waitzkin, 1991; Erviti, Castro y Sosa Sinchez, 20006).

En el marco de un estudio llevado a cabo en Uruguay sobre servicios de
salud reproductiva, se exploré a través de entrevistas semidirigidas, entre otros
asuntos, las actitudes de los/as profesionales ante la interrupcién voluntaria del
embarazo. La intervencion de los/as profesionales quedaba librada a la concien-
cia y sensibilidad personal y a las posibilidades subjetivas de cada usuaria de
demandar la atencion necesaria. Las posibilidades que una mujer tenia de recibir
atencion frente a un embarazo no esperado estaba en dependencia de la ética
personal del profesional actuante y, se observé en ese plano, una alta variabilidad
de posiciones en los/as profesionales (LLépez Gémez et al., 2003).

En los casos en que las mujeres consultan por embarazos no deseados o por
complicaciones posaborto, sacer el mal supone generar un dano evitable al rea-
lizar valoraciones personales, maltratos bajo la forma de rezongos, presuponer
un conocimiento de facto sobre el acierto de la decision a tomar o ya tomada.
Segun el relato de las propias mujeres, los/as profesionales actiian de maneras
variadas —en términos de la calidad de atencién, calidez y comprension de la
situacién—, cuando ellas acuden para completar un aborto en curso (Carril y
Lépez Gémez, 2008). Algunos/as basan su intervencién en una relacién respe-
tuosa de la mujer, sus decisiones y derechos. En otros/as, priman los juicios mo-
rales, condicionando la intervencion profesional y generando culpa y malestar en
las mujeres. En un estudio realizado en Uruguay, las mujeres reportaron haberse
sentido maltratadas cuando debieron acudir a servicios de emergencia (pﬁblicos
o privados) para completar un aborto en curso, maltrato que se expresé en la
censura y las actitudes punitivas que asumen muchos de los/as profesionales de
la salud. Esta actitud, por otra parte, no es sino otra de las caras que adopta la



violacién de derechos de las mujeres en el ambito de la salud, sostenida por una
doble condicion de subordinacion: de género y de clase, en particular cuando se
trata de sectores en extrema vulnerabilidad social y que deja a las mujeres mads
expuestas a la tradicional desigualdad de poder entre el personal de salud y los/
as usuarios (Carril y Lépez Gémez, 2008).

Un estudio conducido por Rostagnol y Viera (2006), en Uruguay, sefalé
que los/as médicos si bien reconocen los derechos sexuales y los derechos re-
productivos en abstracto, no conciben en la practica la titularidad de estos en
«sus pacientes». Asimismo, observaron que la existencia de la policlinica de ase-
soramiento pre y posaborto en el Centro Hospitalario Pereira Rosell abria una
posibilidad de cambio.

En una investigacion posterior, Sanseviero (2008) identificé barreras para
el acceso al derecho a decidir en las mujeres a tres anos de iniciada la imple-
mentacion de la atencién pre y posaborto en los servicios ptblicos en Uruguay.
Los/as autores concluyeron que el sistema se «resiste exitosamente» a pasar del
«nuevo discurso a una praxis asistencial». Observaron que entre los/as médicos
ginecologos con cargos universitarios hay un mayor conocimiento de la normati-
va. A medida que los/as médicos se alejan del ambiente universitario y crece su
aislamiento profesional, el conocimiento va disminuyendo, evidenciandose una
mayor distancia con el «nuevo discurso médico sobre el aborto» y constatdndose
confusion sobre lo que les corresponde hacer frente a una mujer que se practicé
un aborto. Los/as autores interpretan que en el marco de las disputas de poder
y reconocimiento que existe dentro del campo médico, la mujer, sujeto central
de la situacion, pasa a un plano marginal. Uno de los factores identificados fue
la falta de comunicacién entre la autoridad sanitaria y el personal médico, para
quienes la incomunicacion era una estrategia para mantener la rutina, costum-
bres y valores morales de los/as profesionales. Entre las barreras al derecho a
decidir, los autores senalaron aquellas relacionadas con la leg