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RESUMEN

El acceso a servicios de aborto legal en Uruguay ha sido fruto de una ardua lucha
activista a favor de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. En el afio
2012 se aprobo la Ley N° 18.987 de Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE), y
dada las condiciones que ésta define para acceder a un aborto legal, es materia de
controversias entre diversos sectores de la sociedad. Este proyecto de investigacion
tiene como objetivo principal describir y analizar las experiencias subjetivas de las
mujeres adultas de Montevideo en el acceso a las consultas para la interrupcion
voluntaria del embarazo en los servicios de salud. Se parte del supuesto que el
procedimiento que establece la Ley IVE limita la autonomia de las mujeres para la
toma de la decisién frente a un embarazo no deseado. Se propone un estudio de tipo
descriptivo y exploratorio en base a una metodologia cualitativa mediante la
realizacion de entrevistas en profundidad semi dirigidas con mujeres que vivieron la
experiencia del aborto en el actual contexto legal. Se pretende con esta investigacion,
lograr un aporte desde un enfoque de género y derechos, para la complejizacion de

los aspectos subjetivos relacionados al aborto voluntario legal.
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FUNDAMENTACION Y JUSTIFICACION

El presente proyecto de investigacion propone indagar acerca de las implicaciones
subjetivas por las que transitan las mujeres adultas de los servicios de salud de
Montevideo, vinculadas al proceso de Interrupcion Voluntaria del Embarazo

recientemente aprobado en la Ley N° 18.987%, de octubre de 2012.

La ley establece en el articulo 2, la despenalizacion siempre y cuando se realice
durante las primeras 12 semanas de gestacion y la mujer cumpla con los requisitos
establecidos en los articulos consecutivos; acudir a consulta médica con equipo
interdisciplinario; disponer de 5 dias de reflexion antes de ratificar su decision, entre

otros.

'Acceder a la Ley en:
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=18987&Anchor=



Durante décadas el aborto® voluntario estuvo penalizado en Uruguay, y estas
situaciones no estuvieron contempladas en la atencién de los servicios de salud. Se
asistia a las usuarias con complicaciones post-aborto, pero al no existir normativas
sanitarias que orientaran las practicas profesionales, las reacciones de los servicios y
del personal eran variables. De esta forma, la Ley N° 9763 que establecia desde 1938
el aborto como un delito siempre, impuso la prevalencia del silencio y ocultamiento, asi
como el trato y el tipo de atencion sujeto a la actitud del personal asistente (Carril y
Lépez, 2008).

La aprobacion de la Ley N° 18987, colocé al pais entre los primeros de la region en
despenalizar la practica del aborto e incluirla en los servicios de salud. Junto con
México DF y Cuba, forma parte de los pocos lugares que permiten el aborto hasta las
doce semanas de gestacién, sin restriccion por los motivos que lo determinan.
Uruguay y Cuba se convirtieron en los Unicos dos paises de la region, que
despenalizaron el aborto en todo su territorio nacional bajo determinadas condiciones
(Silva et al. 2014).

El aborto es la manera ancestral que tienen las mujeres de resolver el conflicto de un
embarazo no deseado, persistiendo aun en pleno siglo XXI. América Latina es una de
las regiones con leyes que prohiben totalmente el aborto. Aunque la despenalizacién
va en aumento, la mayoria de las legislaciones siguen limitando la decision de las
mujeres, estableciendo criterios “profesionales” para obligarlas a escuchar una

“consejeria” (Lamas, 2003).

Segun el manual de procedimientos para el manejo sanitario de IVE (MSP; 2012) el
mismo se establece en cuatro consultas. En la primera (IVE 1) se recepciona la
voluntad de la mujer. En la segunda (IVE 2) la misma recibe asesoramiento de un
equipo interdisciplinario, integrado por un médico ginecblogo, un profesional
especializado del area social, y otro de la salud psiquica. En la tercera consulta (IVE 3)
se expresa la decision final de la mujer para proceder a la IVE. La cuarta consulta (IVE

4) consiste en el control post-IVE, para asegurar la eficacia del procedimiento.

El decreto reglamentario (MSP; 2012), establece que el ambito de aplicacién de la ley

corresponde a todo el territorio nacional. Todas las instituciones del Sistema Nacional

*Se considera aborto a la interrupcién de un embarazo tras la implantacion del évulo fecundado
en el endometrio antes que el feto haya alcanzado viabilidad, osea, ser capaz de sobrevivir y
tener una vida extrauterina independiente (Lopez, Arribeltz, Aleman, Carril, Rey, 2011).



Integrado de Salud (SNIS) tendran la obligacién de cumplir con lo preceptuado en la
misma. Las instituciones que tengan “objecién de ideario” (optar por no realizar IVE),
deberan presentar una solicitud con anterioridad a la entrada en vigencia de la ley.
Sélo podran objetar de conciencia, el personal médico y técnico que deba intervenir
directamente en una interrupcion de embarazo, debiendo derivar a la usuaria a otro

médico para asegurar la continuidad de la atencién inmediata.

Con respecto a la actuacion de las instituciones médicas y el personal que intervenga
en los procedimientos, el reglamento sefiala que deben ajustarse a las normas de
confidencialidad, consentimiento informado, y establece como normativa el respeto a
la autonomia de la mujer, con el fin de que pueda tomar decisiones personales libres.
Indica que el personal debe abstenerse de imponer sus valores y creencias, debiendo

actuar de acuerdo a la evidencia cientifica disponible, con calidad técnica y humana.

En cuanto a los requisitos, la normativa indica que podran acceder a la IVE las
ciudadanas legales, naturales y las extranjeras con mas de un afio de residencia. El
articulo 4 establece, que el procedimiento solamente podra realizarse dentro de las 12
semanas de gestacion, salvo excepciones (violacion, riesgo de la mujer,
malformaciones del feto). En el caso que los plazos se vencieran por causas
imputables o no al médico, equipo interdisciplinario o institucién, se procedera de
acuerdo al articulo 4° b.2 de la Ley 18.426 y la Ordenanza 369 del 6/08/2004 del
Ministerio de Salud Publica (MSP). Se otorgard entonces una atencion integral de
asesoramiento sobre maternidad segura, y medidas de proteccién sobre aborto en

condiciones de riesgo.

Sobre el procedimiento, el reglamento establece que una vez manifestado por la mujer
el deseo de acceder a una IVE, aduciendo las razones establecidas en el articulo 3 de
la Ley N° 18.987 (penuria econémica, familiar, social o etaria), debe ser referida a un
equipo interdisciplinario el mismo dia de la consulta o al dia siguiente. Se establece
gue desde el mismo dia que la usuaria comience a recibir el asesoramiento previsto
por esta ley, empezara a correr el plazo de los cinco dias para que manifieste su
voluntad de interrumpir el embarazo (hora 0 del dia sexto a partir de que comenzé a
recibir asesoramiento profesional). Pero de ser un médico ginecélogo quien asista a la
mujer en la primera consulta, podra comenzar el proceso de asesoramiento desde ese
dia. Se establece que sera el médico ginecblogo quien determine el tipo de

procedimiento a seguir para la interrupcién del embarazo.



El propio proceso de despenalizacion de la practica, asi como el de implementacion de
la ley, ha estado sucedido de tensiones y enfrentamientos que dieron lugar a

diferentes manifestaciones.

A comienzos de 2013, en el departamento de Salto, todos/as los/las médicos
ginecologos/as apelaron a la objecion de conciencia. La ONG Mujer y Salud en
Uruguay (MYSU)3, denuncié que en los servicios de IVE de este departamento, las
usuarias estaban siendo tratadas con hostilidad por parte de los/las médicos/cas, se

originaban demoras en las consultas y se incurria a la falta de asesoramiento®.

En junio de 2013, tras una iniciativa impulsada por grupos conservadores y partidos
politicos tradicionales del pais, se convoco a un pro referéndum para derogar la ley. La
consulta ciudadana no obligatoria consiguié tan solo un 8,9% del padrén electoral,
necesitando un 25% para interponer el recurso de referéndum. Esto garantiz6 el

acceso a los servicios demostrando un amplio apoyo de la ciudadania ante la nueva

ley.

Otro obstaculo que se presentd para las usuarias fue el reciente fallo unanime (14 de
agosto 2014) del Tribunal de lo Contencioso Administrativo (TCA) a favor del pedido
de un grupo de médicas/os ginecdlogas/gos, de la suspension de la ejecucion de 10
de 42 articulos (concernientes entre otros a la objecién de conciencia), alegando que
su aplicacién les causa graves dafios y que el decreto reglamentario de la ley es ilegal.
Ante este fallo los/las médicos/cas podran abstenerse de realizar el procedimiento
hasta que se dé el fallo definitivo a mediados del afio 2015. En octubre de 2014 el

MSP plante6 un recurso de reposicion de los 10 articulos, pero fue desestimado.

El balance presentado en febrero de 2014 por el MSP sobre el primer afio de
implementacion de esta ley (diciembre 2012-noviembre 2013), arroja los datos de una
disminucion considerable de la mortalidad materna a cero. Se presenté un caso de
muerte materna correspondiente a un procedimiento fuera del marco legal. Se
registraron un total de 6676 abortos voluntarios, de los cuales un 18% son
adolescentes. La tasa de IVE es de 9 por cada 1000 mujeres entre 15 y 44 afios. De

los datos obtenidos se conoce que un 6.3% de los casos decide continuar con el

*http://www.mysu.org.uy/

* http://mww.mysu.org.uy/observatorio/spip.php?article27



embarazo. Cabe destacar que no se registraron datos estadisticos sobre el nimero de

médicos que apelan a la objecién de conciencia. °

De acuerdo al registro del Sistema Nacional de Informacion (SINAdI) del MSP, en el
afio 2014 se practicaron 8500 abortos legales, 20% mas que en el afio 2013. Esto
implica una tasa de 12 cada 1000 de mujeres entre 15 y 45 afios. El 18% de las
mismas corresponden a menores de 20 afios, un 60% corresponden a mujeres de
Montevideo y un 40% al interior del pais. Un 9% de las mujeres decidioé continuar con
el embarazo luego de la consulta con el equipo interdisciplinario, lo cual supone un
30% mas que en el primer afio de implementacion. En este periodo no se presentaron

casos de muertes maternas por aborto®.

La importancia de investigar sobre las vivencias desde la perspectiva de las mujeres
gue transitan por este proceso, compromete a la Psicologia a aportar conocimiento,
sobre el complejo entramado de significaciones que la nueva ley genera en las
usuarias. Es decir, contribuir a comprender los aspectos subjetivos de las
protagonistas implicadas en el proceso de efectivizacién de la practica del aborto
voluntario legal.

Es importante que la Psicologia genere conocimiento ante este nuevo escenario de la
practica del aborto en situacion de legalidad. Entre otros asuntos, indagar sobre la
dimensién subjetiva vinculada a la practica, abarcando los aspectos psicosociales,
politicos y culturales insertos en el ambito de la salud sexual y reproductiva y que
transversalizan, y las vivencias de las mujeres; conocer los aspectos emocionales del
transito por este procedimiento; como se vivencia el mismo, el antes y el después;
cuales son los significados que existen en torno a la decisién; cuales son las opiniones
sobre la IVE; como incide en ellas la participacion de los/las profesionales en el

mismo.

*http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos_adjuntos/conferencia%20prensa%20IVE%2
OFEBRERO0%202014.pdf

® http://www.msp.gub.uy/noticia/interrupci%C3%B3n-voluntaria-de-embarazo



ANTECEDENTES

De acuerdo a los estudios de Allan Guttmacher Institute (2012), en todas partes del
mundo las mujeres recurren a abortos inducidos’, incluso en paises donde éste es
ilegal. Las leyes de aborto altamente restrictivas no estan asociadas con tasas de
aborto mas bajas, sin embargo si se dan en Europa Occidental, donde el aborto es
legal. A nivel mundial, América Latina tiene los porcentajes mas altos de aborto
inseguro®. La mayoria de los mismos ocurren en paises en desarrollo, donde las
mujeres pobres son las que tienen menor acceso a servicios de planificacion familiar y
menos recursos para pagar procedimientos de aborto seguro. Aproximadamente
mueren 47.000 mujeres cada afio por esta causa, casi todas en paises donde las
leyes son restrictivas. En América Latina y el Caribe, la tasa anual estimada de aborto
inseguro en 2008, fue de 31 abortos por cada 1000 mujeres entre 15 y 44 afos. La
tasa de procedimientos seguros fue menos de 2 por 1000. Esta ultima refleja los
cambios legales en Ciudad de México y Colombia. Cerca de un millén de mujeres en
América Latina y el Caribe son hospitalizadas anualmente por complicaciones

derivadas de abortos inseguros.
Experiencias regionales en contextos de aborto voluntario legal

En este escenario, es importante destacar un estudio realizado sobre la experiencia en
México D.F (Ortiz y Troncoso, 2012) que demuestra que aun legalizada la practica,
sigue siendo estigmatizada, lo cual dificulta el procedimiento. Arroja como resultado la
necesidad y demanda de un acompafiamiento emocional profesional post aborto en
este servicio de salud, lo cual fortalece la autonomia de las mujeres y disminuye el
estigma. El estudio reporta que la decision de abortar, pone limites para situaciones
percibidas como amenazantes para el bienestar de la mujer, se genera una situacion
de empoderamiento de su propio cuerpo y una reafirmacion de otros aspectos de su

vida que considera importantes.

Con respecto a investigaciones del mismo pais acerca de la discriminacion de género

desde las practicas médicas y los ambitos de salud, Erviti (2010) encontr6 una relacion

'Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el aborto inducido es la intencién
deliberada de interrumpir un embarazo antes de completar las 20 semanas de edad
gestacional.

®Seguin la OMS, se define aborto inseguro al procedimiento para terminar un embarazo que es
efectuado por personas que carecen de las habilidades necesarias y/o en condiciones carentes
de los estdndares médicos minimos.



entre el orden social generizado y los discursos de los profesionales médicos en el
ambito reproductivo, siendo el personal médico reproductor de desigualdades de

género que condicionan su practica profesional.

A tres afios de la implementacion de la reforma de ley sobre aborto electivo en México,
Diaz Olavarreta et al. (2012) realizaron una investigacion sobre las opiniones y
percepciones del personal del servicio de salud. La misma reporta que la objecion de
conciencia prevaleci6 entre el personal de ingreso reciente, existiendo opiniones

divididas respecto al derecho de las mujeres a interrumpir un embarazo.

En cuanto a la situacion cubana, un estudio realizado por Alvarez y Salomén (2012),
trae la problematica de la alta tasa de fecundidad y de aborto adolescente. Aborda las
valoraciones de los actores sociales y las adolescentes vinculadas con las decisiones
de aborto. El estudio report6é que existe un comportamiento social tradicional machista,
una percepcion general de que el problema del aborto es solamente de la adolescente.

Concluye en la necesidad de un enfoque de género para abordar el problema.
Vivencias de las mujeres y aspectos decisivos del aborto voluntario

La experiencia de mujeres adolescentes con abortos provocados por decision de sus
madres, fue analizada por Ribeiro et al (2013). Este estudio fue realizado con
adolescentes residentes en Minas Gerais, Brasil. Las autoras reportan la necesidad de
estas mujeres de una autonomia en sus vidas reproductivas y la expectativa de poder

tomar sus propias decisiones sin interferencias en el futuro.

Diversos estudios de diferentes paises de la region, acerca de los aspectos
emocionales a la hora de decidir interrumpir un embarazo demuestran que es una
decision dificil de tomar, una situacion vivida con angustia y dolor, acompafiada de
sentimientos negativos (do Nascimento et al. 2012; Aradjo y Santana, 2013, Petracci
et al. 2012; Carril y Lépez, 2010b; Silva et al. 2014).

Un estudio llevado a cabo en Buenos Aires, revela que el contexto de ilegalidad no
influye en la decisiébn de abortar, sino en las condiciones de clandestinidad en las
cuales el mismo es realizado. La decision, en ningln caso fue tomada de forma
automatica, sino que involucrd repensar la propia situacién presente, pasada y futura.
El estudio reporté que casi no se registraron vivencias de arrepentimiento (Petracci et
al. 2012).

Una investigacion de Aznar y Cerda (2014) sobre revisiones y articulos recientemente

publicados, reporta que no existe sindrome postaborto como tal, sino trastornos



psicolégicos secundarios que se relacionan con el sentimiento de culpabilidad,
dependiendo de la percepcion que la mujer pueda tener de lo que significa el aborto.
Segun los autores, es este sentido ético el que determina en contraposicion, que

muchas mujeres muestren sensaciones de alivio tras abortar.

Mendes y Oroski (2014) mediante un estudio cualitativo sobre las experiencias de las
mujeres jovenes en el proceso de aborto clandestino, encuentran que la mayoria de
las mujeres presentan sensaciones de alivio post aborto. Las mismas experimentan
sentimientos de libertad de eleccién y acceso a los derechos sobre su propio cuerpo.
Las vivencias de las mujeres que sintieron arrepentimiento y tristeza luego del aborto,

se relacionan con un juzgamiento y criminalizacion por parte de la sociedad.
Profesionales de la salud y aborto voluntario

Diversos estudios demuestran (do Nascimento et al. 2012; Guimaraes et al. 2011;
Sandoval et al. 2012) que ante la compleja vivencia de la mujer durante el proceso
abortivo, es necesario el apoyo emocional de los/las profesionales de la salud, asi
como un acompafiamiento respetuoso y humanizado mas alla de sus opiniones
personales al respecto. Estas actitudes se vuelven imprescindibles para la

efectivizacion de la politica publica.

Diversas investigaciones sobre los profesionales de la salud brasilefios y el aborto
inducido, demostraron; bajos indices de conocimiento de la legislacién que ampara a
las usuarias (Guerra et al. 2011; Barbosa et al. 2013); uso inadecuado del derecho a la
objecién de conciencia y dificultades para construir una postura capaz de garantizar el
acceso al aborto previsto en la ley (Santos y Fontenele 2012); influencia de valores
religiosos que desestimula la practica del aborto legal (Lemos y Aradjo 2014; Santos y
Fontenele, 2012); asistencia discriminatoria a la mujer que busca interrumpir su
embarazo de modo legal y escasa formacion técnica para realizar la IVE (Barbosa et
al. 2013).

Lemos y Araljo (2014) realizaron una investigacion sobre la visibn de los/las
profesionales de la salud brasilefios acerca del aborto. Se reporté que predomina un
discurso en contra de la practica y se concluye en la importancia de la reflexion de las

practicas de salud de la mujer en la formacién de los/las profesionales.

En cuanto a la influencia de la percepcion de los profesionales sobre el aborto en la
salud de la mujer, un estudio realizado en Brasil (Guerra et al. 2011), constatd

actitudes de discriminacién y malos tratos hacia las mujeres que provocan aborto.



Zaldua et al. (2010) tras una investigacion sobre los obstaculos y resistencias de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres de la Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires, concluyen que los mandatos patriarcales desafian a la normativa legal, se
produce una tensién en las practicas de los/as profesionales de la salud, entre el
pasaje de la atencion del control de natalidad a la concepcion de empoderamiento de
las mujeres, y se revela la existencia de abordajes en que las mujeres son tuteladas y

sus decisiones no son escuchadas.

Las experiencias y opiniones de las/los profesionales de la salud acerca de la
despenalizacion del aborto en diferentes partes del mundo, fueron analizadas por
Vazquez y Castiblanco (2013). Las autoras reportan que las mismas discurren entre
valores religiosos y patrones patriarcales que no favorecen a la IVE, pero que
igualmente la consideran una medida contra la mortalidad materna que concierne un

problema relevante para la salud publica.
Aborto voluntario en Uruguay

La mayoria de los estudios relativos al aborto voluntario en Uruguay, fueron realizados
en el contexto de ilegalidad de la practica, por tanto penalizada y realizada

clandestinamente.

Uno de los estudios en este escenario, aborda la relacién entre profesionales de la
salud y derechos reproductivos de las mujeres en situacibn de aborto voluntario
(Lépez y Carril, 2008). Reporta que predomina en los profesionales médicos una vision
del aborto como un acto que implica consecuencias psicolégicas en las usuarias.
Seflalando estas autoras que esta relacidn se basa en una ecuacion saber-poder
atravesada por determinantes de género y clase que hacen de este vinculo una

relacion jerarquica.

Otra investigacion aborda la dimension subjetiva del aborto voluntario en contexto de
ilegalidad (Carril y Lépez, 2010b). La misma demostré que la interrupcion del
embarazo produjo en las mujeres sensaciones de alivio por terminar con una situacion
no deseada y por la tension e inseguridad de practicarse un aborto clandestinamente.
Las autoras sefialan que el propio contexto de ilegalidad y penalizacion genera
reacciones emocionales adversas. Los significados asociados al aborto no pueden

desligarse del contexto de ilegalidad.

Entre los estudios realizados luego de la aprobacion de la ley que despenaliza el

aborto voluntario, es importante destacar una investigaciéon de MYSU, realizada en el
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marco de los estudios sobre el estado de situacién del aborto y Salud Sexual y
Reproductiva (SSR) en Uruguay (MYSU, 2014)°. La misma, llevada a cabo en el
departamento de Salto, reporté las barreras que existen en el acceso a la IVE; la
objecion de conciencia, el estigma, la vulneracion de derechos en la relacion usuaria -
profesional de salud, las demoras en conceder consultas, la falta de informacién sobre
servicios y las distancias geograficas, entre otros. MYSU asegura que de acuerdo a la
percepcion de los actores entrevistados en el estudio, la practica del aborto
clandestino continuaria existiendo en el departamento, por lo tanto, la objecién de
conciencia no ha desestimado el aborto, sino que ha ocasionado un retroceso de las
condiciones de la practica al expulsar a las mujeres al mercado clandestino, lo cual
implica someterse a situaciones de aborto inseguro, vulnerando los derechos de las
mujeres, obligandolas a poner en riesgo su vida acudiendo a un servicio fuera del

sistema de salud.

Recientemente, MYSU presenté los resultados de los estudios realizados en Rio
Negro, Soriano y Paysandd (MYSU, 2015)'° que tienen como precedente la
investigacion realizada en Salto. En su primera fase, el estudio releva que en
Paysandd, un 87,3 % de los/las ginecblogos/as figuran como objetores/as de
conciencia y en Rio Negro, un 43%. En Soriano, no se pudo contar con datos
descriptivos al respecto ya que las instituciones publicas se negaron a aportarlos
aludiendo a una orden central de la Administracion de los Servicios de Salud del
Estado (ASSE). En los tres departamentos, mas alla del cambio normativo y la
instalacion de los servicios, persiste el estigma vinculado a la practica del aborto en el
relato de las mujeres y se evidencia la falta de difusibn e informacién de estas

prestaciones por parte de las instituciones.

Otra investigacion realizada en Uruguay luego de la despenalizacion de la practica por
Médicos del Mundo/-Francia (MDM-F) demuestra que la toma de decision de abortar y
el tiempo de reflexion, son independientes de la interaccion con el servicio y el periodo
de los 5 dias establecidos con ese fin. La mayoria de las mujeres llegan al servicio de
salud con la decisiéon ya tomada, buscan la autonomia en su decision, y algunas se
sintieron cuestionadas por algin profesional de la salud. El proceso de aborto es
vivenciado por las mujeres con dolor, y la trayectoria para acceder a una IVE esta

determinada por muchas idas y vueltas que requiere el procedimiento, lo cual lo vuelve

% http://www.mysu.org.uy/observatorio/spip.php?article26

19 http://mww.mysu.org.uy/que-hacemos/comunicacion-noticia/presentacion-de-los-primeros-
resultados-del-estudio-estado-de-situacion-y-desafios-en-salud-sexual-y-reproductiva-y-aborto-
en-los-departamentos-de-rio-negro-soriano-y-paysandu/
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un proceso “engorroso” y vivido con angustia. El estudio sefiala como el trato
desestigmatizante del servicio es uno de los facilitadores de este proceso.
Recomienda agilizar el mismo, acortar los tiempos, capacitar al personal para una
atencion apropiada y una mejora en el trato con las usuarias. Este estudio sugiere
procurar una oportunidad de accién politica para revisar la Ley IVE y asi facilitar el
proceso para acceder al servicio (Silva et al. 2014).

PROBLEMA Y PREGUNTAS DE INVESTIGACION

El presente proyecto de investigacion se propone el andlisis de las experiencias
subjetivas de las mujeres montevideanas que han accedido a las consultas para la
Interrupcion Voluntaria del Embarazo en los servicios de salud. Se considera
fundamental para ello, el abordaje desde un enfoque de género y derechos, los cuales

son tomados como eje transversal del analisis.

El procedimiento para el acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, consiste en
un complejo proceso que incluye reiteradas consultas médicas, exadmenes clinicos y
requisitos obligatorios que retrasan el acceso al aborto tras la decision inicial

manifestada por la mujer.

La exigencia de una consulta interdisciplinaria y una reflexion posterior de 5 dias,
cuestiona la decision ya tomada por la mujer y amenaza su autonomia. Esto
presentaria problemas para la concrecidén de los derechos de las mujeres, ya que en

lugar de respetar su decision, podria estar interpelada desde el ambito médico.

¢, COmo pensar estas exigencias de procedimiento para el acceso a la IVE, si de los
antecedentes se desprende que no hay consecuencias psicoldgicas al abortar? ¢Si la
cantidad de mujeres que desisten es minima y que de existir culpa o angustia se
relaciona con el contexto social de machismo, creencias religiosas o la criminalizacién

del acto? ¢ Si lo que predomina en las mujeres post-aborto es la sensacién de alivio?

Entonces ¢por qué relacionar estos procedimientos con un posible arrepentimiento
posterior? Y de ser asi ¢por qué el Estado tiene que actuar ante esa supuesta

impulsividad de la mujer?

Incluir el periodo de reflexion, la ratificacion de la decision y la consulta con el equipo
interdisciplinario, se puede pensar como una estrategia para contrarrestar una
supuesta “impulsividad” en las mujeres que las llevo a tomar la decision, lo que

refuerza discriminaciones de género al exigirle racionalizacion.

12



En base a los desarrollos de Foucault (1999), podria considerarse que esta
complejizaciéon del procedimiento para el acceso a la IVE, la convierte en una técnica
gubernamentalizada. Segun este autor, gubernamentalidad seria el conjunto de
instituciones, de procedimientos, de tacticas que permiten ejercer poder, siendo la
meta principal la poblacion, el gobierno sobre los demas.

Las tacticas de gobierno son las que permiten definir en cada momento lo que
le debe y lo que no le debe concernir, lo que es publico y lo que es privado, lo

que es estatal y lo que no lo es (Foucault 1999, p.196).

Se vuelve entonces la poblacion, en este caso las mujeres que quieren abortar, como
el fin de técnicas de gobierno, que a su vez implica una renuncia del cuerpo propio y
coartar la autonomia de las mismas. Esta técnica gubernamentalizada se traduce en
un procedimiento engorroso Yy tutelado: pedir a la mujer que manifieste su decision

ante un médico en tres instancias (IVE 1, 2y 3).

IVE 1: manifestar que desea abortar y justificar al médico las razones que le impiden
continuar con el embarazo (articulo 3), siendo las situaciones posibles; penuria
econOmica, sociales, etarias, familiares. Este articulo invisibiliza la posibilidad de
empoderamiento de derechos sobre el propio cuerpo, no hay lugar ni opcion para el
“no querer”, da a entender que eso no es lo esperado, lo amparado, no entra en el
campo del deseo. A su vez, en esta instancia se corroboran todos los datos y

requisitos excluyentes que debe cumplir la persona para continuar con la IVE.

Otra caracteristica de esta técnica es citar a la persona a una segunda instancia (IVE
2), la cual implica la consulta con un equipo interdisciplinario, donde incluso la mujer
debe firmar un consentimiento de asesoramiento. ¢Podriamos pensarlo como una
instancia disuasiva donde la persona en situacién de vulnerabilidad y de asimetria de
poder es interpelada desde el saber médico profesional, donde se le habla de riesgos
y se le presentan alternativas al aborto, asi como también la posibilidad de llevar a
cabo el embarazo y dar a su hijo/a en adopcion? La ley dice expresamente que este
equipo debe contribuir a superar las causas que puedan inducir a una interrupcion del
embarazo. Solo después de esta reunién, la mujer podra disponer de 5 dias para una
“reflexion” y luego volver para asi ratificar (o no) su decisiéon previa (IVE 3), la cual
debe ser expresada mediante un consentimiento informado que debe firmar y que va a

incorporarse en su historia clinica.

A este procedimiento se le suman otras trabas; la objecién de conciencia; el hecho de

gue estos 5 dias no contemplen dias de licencia, que a su vez invisibilizan la situacion
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de la mujer; y los tiempos de espera, ya que las 12 semanas de plazo se calculan
desde la fecha de la dltima menstruacion (FUM). Por lo tanto los tiempos entre IVE 1y
2 y el 2 y 3 siguen corriendo y se enlentece el procedimiento, existiendo la posibilidad
de que esas 12 semanas se cumplan en el transcurso de estos dias y la IVE no sea
finalmente amparada por la ley.

Se podria decir que ante esta nueva ley las mujeres tienen otro lugar, incluso la misma
comienza diciendo que el Estado garantiza los derechos sexuales y reproductivos de
las personas, pero sin embargo, hace énfasis en el valor social de la maternidad y
tutela de la vida humana. Se podria decir que hubo un movimiento, donde aparece la
posibilidad de un “privilegio” de los derechos de las mujeres y su capacidad de
eleccion. Pero ¢podria pensarse este complejo procedimiento como una continuidad
de esta l6gica de control sobre los cuerpos de las mujeres? ¢Podria pensarse como
fruto de relaciones de poder que corresponden a construcciones de realidad
sustentadas por una escala de valores que sitla a la mujer en una posicion de
increpada por su decision? ¢Permite el procedimiento un empoderamiento de

derechos por parte de la mujer? ¢ Limita la autonomia de la mujer en su decisién?

Ante esta situacion, es importante conocer las experiencias subjetivas de las usuarias
en el trdnsito por este complejo procedimiento; ¢cdmo se vivieron las primeras
consultas?; ¢cdémo vivieron el encuentro con el equipo interdisciplinario?; ¢ perciben
gue incidié sobre la decision? ¢ Como se sintieron en los 5 dias de “reflexion”? Qué
efectos tuvo sobre sus decisiones? ¢Como vivenciaron la obligatoriedad de transitar
por estos 5 dias?; ¢qué percepciones tienen del procedimiento?; ¢representd una

barrera ante la decision inicial?
OBJETIVOS
General

1. Describir y analizar las experiencias subjetivas de las mujeres adultas de
Montevideo en el acceso a las consultas para la interrupcién voluntaria del

embarazo en los servicios de salud.
Especificos

1. Analizar cémo incide el procedimiento que establece la ley de interrupcion
voluntaria del embarazo en la decision final de las mujeres.
2. Analizar como vivencian las mujeres la consulta con el equipo interdisciplinario

gue establece la ley vigente.
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3. lIdentificar y analizar como perciben y viven las mujeres la obligatoriedad de
transitar por cinco dias de reflexion luego de la consulta con el equipo
interdisciplinario.

4. ldentificar las barreras de los servicios de salud para el acceso al aborto legal
desde la perspectiva de las usuarias.

REFERENTES TEORICOS

Analizar las vivencias de las mujeres vinculadas al aborto inducido como derecho en el
sistema de salud, requiere de algunas conceptualizaciones como marco fundamental,
asi como para abrir visibilidad sobre las dimensiones subjetivas implicadas en las

practicas de los sujetos.

Es necesario abordar esta investigacion desde una perspectiva de género, ya que
permitira reconocer desigualdades entre varones y mujeres en la atencion en los
servicios de salud, especificamente en lo que respecta a la salud sexual y
reproductiva, teniendo en cuenta que el género es el elemento constitutivo de las
relaciones sociales, que se funda en relacién a las diferencias percibidas entre los
sexos, siendo un primer modo que da significado a las relaciones de poder (Scott,
1988). Las sociedades se organizan sobre las diferencias del sexo biolégico, se
atribuyen caracteristicas y roles culturales que se convierten en estereotipos
naturalizados. Se genera un entramado sistema de significaciones en torno al cuerpo
de las mujeres. De esta forma, se fueron estableciendo relaciones diferenciales,
organizando los modos de relacionarse entre las personas, entendidas como hombres

y mujeres.

Esta logica funciona aun dentro del sistema sanitario, considerando que desde los
profesionales de la salud, desde el poder médico, lejos de ponerse en practica los
derechos de las mujeres, se refuerzan estas desigualdades sociales reproduciéndose

asi los estereotipos de género (Schraiber, 2010).

Este estudio toma el concepto de patriarcado como punto de vista analitico, ya que
como construccion historica legitimada supone la subordinacién de las mujeres en la
sociedad. Representa la institucionalizacién del dominio masculino sobre las mujeres y
nifas/os de la familia, y la ampliacion de este sobre las mujeres en la sociedad en
general (Gerda Lerner, 1986). Produce realidades y reproduce desigualdades,
legitimandose este dominio, pero acoplandose a todas las estructuras que sustenten
este funcionamiento, este control restrictivo de la sexualidad de las mujeres
(Hartmann, 1981).
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En nuestra sociedad se cree que la esencia de la mujer es ser madre. La maternidad
es concebida como la funcion de la mujer y un medio para su realizacion, organizando
un universo de significaciones en torno a la idea mujer = madre. Esta idea, organiza
las acciones en el concebir, parir, y criar la descendencia, los proyectos de vida de las
mujeres y los discursos sobre “la Mujer”. Asi, entran en juego las fuerzas sociales,
mitos que constituyen un conjunto de creencias colectivas que ordenan las practicas
(individuales, sociales, publicas, y privadas) de hombres, mujeres y nifios. Estas
significaciones instituyen realidad, son constitutivas de lo femenino y lo masculino,
formando parte no solo de los valores de la sociedad, sino también de la subjetividad
de hombres y mujeres (Fernandez, 1993).

Estas relaciones diferenciales se potencian desde el ambito médico, que refuerza,
naturaliza y normativiza las expresiones sexuales y comportamientos reproductivos
desde un discurso legitimo sobre los cuerpos y las practicas. La medicina tiene un
permiso casi exclusivo para tratar y examinar la mas personal de las posesiones
individuales: el funcionamiento interno de nuestros organismos y nuestras mentes. El
ejemplo mas claro es el del embarazo y la gama de procesos relacionados con el
mismo. El lenguaje de la ciencia médica supera cualquier otro relato, la utilizacion
retérica y las pruebas médicas en los argumentos en la defensa de cualquier cosa,
habilita a que el prestigio de cualquier propuesta se vea mejorado. Cuando se trata de
orientar el comportamiento humano, con demasiada frecuencia el médico se rige no
por sus conocimientos técnicos sino por sus valores, o por los valores latentes de las

técnicas que utiliza (Zola, 1999).

La legitimacion del poder médico y la incidencia de todos estos procesos en el cuerpo
de la mujer, la convierten en una pieza de engranaje de estas tecnologias de poder,
viéndose asi vulnerada en sus derechos e imposibilitada de un pleno desarrollo de sus
libertades. En este sentido, Ana Maria Fernandez (1993) sefiala los dispositivos
estratégicos que se organizan en el SXVIIl y se consolidan en el SXIX, dando entrada
a la histeria como enfermedad nerviosa: la medicalizacion del cuerpo de las mujeres;
la alianza entre médicos y familias que cambiard la crianza y educacion de los nifios, y
el lugar de la mujer en la sociedad industrial incipiente; el discurso médico de la
“naturaleza femenina”: sexualmente pasiva, fragil, dependiente y predestinada a la
maternidad. De acuerdo a esta autora, asociar “histeria” a “mujer”, se encuentra
presente a lo largo de la historia de los discursos médicos. Estos discursos, segun
Fernandez, siempre han sido piezas clave de los dispositivos estratégicos por medio

de los cuales la sociedad produce hombres y mujeres; los médicos no solamente
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hablan de medicina, sino que nos dicen como tenemos que vivir, parir, gozar, morir. Lo
femenino de acuerdo a la autora, queda ubicado desde el discurso médico, en un lugar
de inferioridad y de dependientes de los hombres, coartando la autonomia de las

mujeres.

Segun Fernandez (1999) cuando hablamos de autonomia de género, estamos
hablando del grado de libertad que tiene una mujer para poder actuar de acuerdo a su
eleccion y no con la de los otros. De este modo, comprende la capacidad de instituir
proyectos propios, y la posibilidad de acciones deliberadas para lograrlos. Hay una
relacion entre la adquisicion de la autonomia de la mujer y los espacios de poder que

puedan instituir.

El concepto de autonomia en el campo de la sexualidad implica particularmente,
saberse sujetos de derechos con respecto a la sexualidad y las decisiones
reproductivas. El empoderamiento supone que personas 0 grupos con escasa
posibilidad de autoridad sobre sus vidas, puedan transformar estas relaciones de
poder a favor de sus necesidades y deseos, por lo que permite la defensa y la
exigencia del acceso a los derechos. Los conceptos de autonomia y empoderamiento
se articulan ya que el fortalecimiento del sujeto propicia un mayor dominio sobre si
mismo y sobre el entorno. La toma de decisiones en la vida sexual favorece el
desarrollo de sujetos autbnomos y contribuye a la construccién de ciudadanias, pero
para ello es necesario generar condiciones habilitantes. Es fundamental que las
politicas publicas garanticen y respeten los derechos sexuales y reproductivos de toda

la poblacién (Lépez, 2005).

En Uruguay, se presenta una situacién de tension entre el sistema sanitario y lo que
representa la autonomia de la mujer. En materia de politicas de atencién de la salud,
el paradigma de la SSR ha trastocado los modelos de atencién reinantes en el sistema
de atencién de la salud, basados en el paradigma materno-infantil (L6pez et al. 2003,
citado en Lopez, 2013).

Se genera una tension entre lo que tiene que ver con la insercion de los derechos de
SSR y el Modelo Médico Hegemonico instaurado en los servicios de salud, en las
practicas de los profesionales y en la sociedad en general, que reproduce
condicionamientos de género y por tanto la vision de mujer = madre. Este modelo
hegemonico, biologicista y que homologa reproduccién a sexualidad, se enfrenta

ahora al de la salud y los derechos sexuales y reproductivos, lo que implicaria
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autonomia y empoderamiento por parte de las mujeres, y una amenaza a esta

ecuacion normatizante de mujer = madre y el binomio madre — hijo (Lépez, 2013).

El Modelo Médico Hegemonico (MMH) (Menéndez 1990) se fue instaurando en las
sociedades como el conjunto de teorias y practicas de la medicina cientifica, que
desde fines del S XVIII fue invisibilizando las practicas y saberes que dominaban en
los conjuntos sociales, hasta lograr ser legitimada por criterios cientificos y por el
Estado, como la Unica forma de entender la enfermedad. Se caracteriza por un modelo
de relacion médico paciente asimétrica, de subordinacion técnica y social, donde el

paciente es concebido como ignorante y responsable de su enfermedad.

Los derechos sexuales y reproductivos (DSR) son una invencion humana reciente.
Particularmente, el término derechos reproductivos surgié de la feminista Marge Berer
hacia el final de 1970 en EEUU, en el marco de la campafia por el aborto, contra la
esterilizacion forzada, y el derecho a la contracepcion (Campafia CARASA). Pero
alcanzaria verdadera legitimidad institucional en 1994 en la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) en El Cairo. Un afio después, en la Conferencia
Internacional de la Mujer (Beijing, 1995), se reafirman los derechos humanos de las
mujeres en materia de sexualidad; ejercer su sexualidad en condiciones libres de
discriminacién, coercion y violencia. En ambas conferencias se obtuvo un consenso

acerca del aborto como grave problema de salud publica (Correa, 2003).

Los DSR son ejes de la construccion de ciudadania y profundizacion de la convivencia
democratica. Refieren al poder de cada persona para tomar decisiones informadas y
responsables sobre su vida reproductiva y su sexualidad, y a la disponibilidad de
recursos para poder llevar a la practica esas decisiones. Para lograr ejercer estos
derechos debe estar garantizada la libertad de la persona para poder decidir y tener

condiciones de justicia para que las decisiones sean respetadas (L6pez y Carril, 2008).

ESTRATEGIA Y DISENO METODOLOGICO

El estudio se llevard a cabo desde una metodologia cualitativa ya que se entiende

como la mas adecuada para el abordaje del objeto de estudio.

La investigacion cualitativa en salud y reproduccion, es una estrategia adecuada para
comprender la perspectiva de los sujetos implicados. Se adentra en el mundo de los
significados permitiendo una descripcion densa de la realidad subjetiva, social y
simbdlica, lo que le da un enorme aporte para la toma de decisiones en politicas
publicas (L6pez y Carril, 2008).
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El estudio cualitativo supone poder aproximarse a la version de los datos de los
propios actores, protagonistas de los fendmenos sociales que se quieren observar, sin
poner un a priori. Acercarse a lo que las personas sienten en sus luchas cotidianas en
la sociedad, sin reducirlas a variables, sino considerarlas como un todo, desde la
situacion en la que se hallan (Taylor y Bogdan, 1987).

La investigacion cualitativa es la mas pertinente para la profundizacién que requiere el
abordaje de la salud sexual y reproductiva, a partir de un nimero limitado de casos.
Especificamente es necesaria para indagar sobre las vivencias vinculadas a la practica
del aborto, ya que permite una descripcion de las realidades contemplando las
diversidades de las personas y las situaciones, desde sus discursividades. Ayuda a
comprender y generar conocimiento acerca de los procesos subjetivos desde las

perspectivas de las protagonistas.

El estudio se basa en una metodologia cualitativa de tipo exploratorio — descriptivo, a
partir de una muestra intencional no probabilistica de mujeres que atravesaron por el
procedimiento de aborto legal, para lograr conocer sus realidades. La intencion es
trabajar desde la heterogeneidad de las mujeres reconociendo las complejidades

sociales para observar los puntos en comun.

El universo de estudio incluye a mujeres adultas montevideanas de entre 20 y 49 afios
gue han accedido a las consultas para la interrupcién voluntaria del embarazo en los

servicios de salud en los uUltimos 12 meses.

Criterios de inclusion: mujeres de 20 a 49 afos, radicadas en Montevideo, con
distintos niveles educativos, con o sin pareja conviviente, que se asisten en servicios
publicos o mutuales del SNIS y que tengan o0 no experiencias previas de aborto. Las
mujeres debieron haber realizado las consultas de IVE 1 (médico tratante) e IVE 2
(equipo interdisciplinario), en los ultimos 12 meses, hayan o no accedido a la consulta
IVE 3 (acceso a aborto legal). Se incluye tanto a las mujeres que completaron el
procedimiento en el servicio de salud accediendo a un aborto legal, asi como aquellas
gue decidieron continuar el embarazo y aquellas que no continuaron con el proceso de
atencion luego de la consulta con el equipo interdisciplinario (IVE 2). En tanto se trata

de un estudio descriptivo y exploratorio se busca que la muestra sea heterogénea.

De acuerdo al caracter cualitativo y a los objetivos de esta investigacion, se utilizara
como técnica principal para la recoleccion de informacion, la entrevista en profundidad
de tipo semidirigida. Esta técnica, ayuda a conocer y comprender las perspectivas de

los informantes respecto a sus vidas, situaciones y experiencias (Taylor y Bogdan,
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1987). Permite acceder a los objetivos de estudio por medio de una descripcion mas
densa y profunda a través de una interaccion personalizada, directa y flexible, que por
su estilo abierto permite la obtencién de riqueza informativa y el seguimiento y
clarificacién de las preguntas y respuestas por parte del investigador (Vallés, 1999).
Para su realizacion se elaborard una guia orientadora de indagacién en base a los

objetivos de estudio.

La cantidad de entrevistas a realizar se estima entre 15y 18, trabajando a partir de un

criterio de saturacion de la informacion.

Para la captacion de las mujeres se realizaran entrevistas a los informantes calificados
de organizaciones sanitarias del SNIS, asi como a organizaciones vinculadas al
acompafiamiento y asesoramiento de las mujeres en este procedimiento, como es el
ejemplo de “Mujeres en el Horno”. También se utilizara la técnica bola de nieve para

captar participantes a través de contactos informales.

Plan de analisis de resultados: Para el analisis de la informacion recabada de las
entrevistas en profundidad, se realizara una desgrabacion de las mismas.
Posteriormente se procedera a realizar una lista de cédigos en base a la pauta de
entrevista. Luego se codificara y sistematizard la informacion, para determinar a partir

de alli las categorias de analisis de la misma.

El analisis de los datos cualitativos, no se define de antemano, no es rigido ni lineal, es
un proceso flexible, se moldea y emerge segun la dinamica de la investigacion
concreta de los datos, ya que se centra en los sujetos, con el objetivo de
comprenderlos en su contexto social. Los componentes de andlisis se integran en
espiral, son paralelos. El material de estudio requiere multiples lecturas en un proceso
de ida y vuelta, con el fin de reconstruir la realidad en su contexto y reflexionar sobre

las situaciones vividas para comprenderlas (Mejia Navarrete, J. 2011).
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Cronograma de ejecucion

Primer afo

Ajuste del disefio metodoldgico

Generar condiciones de accesibilidad en
organizaciones sanitarias y de “apoyo”.

Entrevistas informantes calificados.

Elaboracion de pautas de la entrevista
en profundidad

Captacion de las  participantes.

Realizacion de entrevistas en

profundidad.

Desgrabacion de las entrevistas en
profundidad. Codificacién y

sistematizacion de datos. Andlisis

Elaboracion informe final y

publicaciones.

Sequndo afio

Actividades 13 114 |15 |16 | 17 | 18

Elaboracion

informe final vy

publicaciones.

Difusion de

resultados.

Consideraciones éticas: Esta investigacion se rige por el decreto N° 379/008 de
Investigacibn en seres humanos protegiendo a los/as entrevistados/as en sus
derechos vy libertades. Conforme a este decreto los/as participantes se vincularan al
procedimiento de forma voluntaria y se les garantizara el anonimato. Por lo tanto se les
solicitara su consentimiento para participar y grabar las entrevistas, garantizando
confidencialidad y privacidad de la informacién recabada. Se les brindara informacién
clara y precisa sobre la investigacion y sus fines. Se solicitara el aval al Comité de
Etica en Investigacion de la Facultad de Psicologia.
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Resultados esperados

Haber descrito y analizado las experiencias subjetivas de las mujeres adultas de
Montevideo que accedieron a las consultas para la interrupcion voluntaria del

embarazo en los servicios de salud.

Haber analizado cémo incide el procedimiento que establece la ley de interrupcion

voluntaria del embarazo en la decision final de las mujeres.

Haber analizado cémo vivencian las mujeres la consulta con el equipo interdisciplinario

gue establece la ley vigente.

Haber identificado y analizado como perciben y viven las mujeres la obligatoriedad de
transitar por cinco dias de reflexion luego de la consulta con el equipo

interdisciplinario.

Haber Identificado las barreras de los servicios de salud para el acceso al aborto legal

desde la perspectiva de las usuarias.
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