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RESUMEN

En este trabajo se describe el impacto que ha tenido la pertenencia a la “Red de profesionales de la salud
por el derecho a decidir” en un grupo de trabajadores de la salud ptblica de Argentina que acompafian
a mujeres y nifias en situacion de aborto y aseguran la Interrupcion Legal del Embarazo (ILE). Se trata
de un estudio cualitativo de tipo exploratorio y descriptivo, centrado en profesionales integrantes a la
Red, que residen en las provincias de Cordoba y Buenos Aires, entre quienes se realizaron entrevistas
durante 2014 a 2016. Para el analisis de los datos se utilizan fundamentalmente aportes tedricos de los
estudios sobre “estigma” (Goffman) y “trabajo sucio” (Hughes) a los fines de analizar las caracteristicas
de una ocupacién estigmatizada. Los principales resultados indican que los prestadores de salud han
modificado su percepcion del estigma del aborto, a partir de integrar el espacio con pares, entre los que
prevalece cierta homogeneidad en relacion con las metas, ideas y objetivos en su profesion. Ademas,
presumen haber ganado seguridad para contrarrestar indicadores del estigma como la autopercepcion
negativa de la tarea realizada, el temor a la divulgacion, y el conocimiento de la abierta desaprobacion
social frente a su tarea.
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Health professionals and the stigma of abortion in Argentina. The case of the
“Network of health professionals for the right to decide”

ABSTRACT

This paper describes the impact that belonging to the “Network of health professionals for the right to
decide” has had on a group of public health workers in Argentina who accompany women in situations
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of abortion and ensure the Legal Interruption of Pregnancy (ILE). This is a qualitative, exploratory, and
descriptive study, which focuses on professionals from the Network, who reside in the provinces of
Cérdoba and Buenos Aires. Interviews with such professionals were conducted between 2014 and 2016.
For the analysis, the theoretical contributions of the studies on “stigma” (Goffman) and “dirty work”
(Hughes) are mainly used to analyze the characteristics of a stigmatized task. The main results indicate
that health providers have modified their perception of the stigma of abortion, due to sharing space
with peers, among whom a certain homogeneity prevails regarding goals, ideas, and objectives in their
profession. In addition, these professionals presume having gained security to counteract indicators of
stigma, such as negative self-perception of the task performed, fear of disclosure and knowledge of the
existence of overt social disapproval of their work.

KEey worbps: Stigma; abortion; health workers; Argentina.

“Tengo la idea de que una tarea que es “traba-
jo sucio” puede ser soportada mas facilmente
cuando es parte de un buen rol, un rol que esta
lleno de gratificaciones para uno mismo”

EVERETT HUGHES (1958:295)

INTRODUCCION

Dependiendo del contexto, las personas relacio-
nadas con el aborto experimentan el estigma de
manera diversa. Las mujeres y nifias en situacion
de aborto, asi como las personas que intervienen
en los itinerarios del aborto apoyandolas, los tra-
bajadores de la salud y las activistas pro-eleccion,
entre otros, son plausibles de sufrirlo. Sin embar-
g0, todos ellos cuentan con diversas posibilidades
de resistir o revertir dicho estigma.

Existen numerosos estudios que dan cuenta de
que el contexto de clandestinidad es contrapro-
ducente para la busqueda de un aborto seguro, sin
embargo, no es suficiente para impedir que las
mujeres interrumpan un embarazo no planeado
(Fernandez, 2017; Ramos, Gogna, Petracci, Ro-
mero y Szulik, 2001; Drovetta, 2015).

La literatura de las ciencias sociales enfocadas al
estudio de la salud, han determinado como “cada
vez mas, se reconoce que el estigma relaciona-
do con la busqueda o la provision de aborto tiene
un efecto respecto de como y donde las mujeres
acceden a la atencion y quién proporciona cuida-
do” (Ganatra et al., 2017) advirtiendo acerca de
la necesidad de que este “sea considerado, reco-
nocido y tratado como un factor predictivo de la
seguridad del aborto, asi como de la morbilidad
reproductiva y el riesgo de mortalidad femenina”
(Ostrach, s.f).

Esto significa que, las posibilidades de obtener
informacion y elaborar una estrategia que permita
a las mujeres y nifias acceder a un aborto seguro
se vean disminuidas frente al estigma del aborto
(Kumar, Hessini y Mitchell, 2009) y las perju-
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dica en un doble sentido: en tanto eligen llevar
adelante una practica entendida como contraria al
“deber ser” femenino y al mismo tiempo, en tanto
recurren a personal de salud que evita ser recono-
cido como prestador de servicios de aborto o estar
vinculado directamente a la practica.

A los fines de esta investigacion, entendemos al
estigma del aborto como “el descrédito de las
personas como resultado de su asociacion con el
aborto” (Norris et al., 2011: 49) centrandonos es-
pecificamente en como es experimentado por los
prestadores de salud.

Dentro de la extensa literatura anglosajona, nu-
merosos estudios son coincidentes al mostrar el
temor en comun de los proveedores de aborto,
acerca de las consecuencias negativas que supone
revelar que realizan la practica, entre ellas, el des-
crédito y el maltrato laboral por parte de profe-
sionales contrarios al aborto. También describen
los costos psicosociales que enfrentan individual-
mente, en tanto se trata de tareas “de ayuda” que
implican estrés y agotamiento. Como eje trans-
versal a las investigaciones, se enuncian diversas
secuelas sobre la vida personal y/o laboral de los
recursos humanos integrantes de equipos de salud
que ofrecen este servicio (Martin, Debbink, Has-
singer, y Youatt, 2014; Martin et al, 2014; No-
rris, Steinberg, Kavanaugh, De Zordo y Becker,
2011; Harris, Debbink, Martin y Hassinger, 2011;
O’Donnell, Weitz y Freedman, 2011).

Por su parte, el desarrollo de investigaciones so-
bre estigma y aborto en América Latina es aun
incipiente (Zamberlin, 2015; Adesse, Bonnan,
Silveira y Matos, 2016). Desde hace aproximada-
mente una década han emergido investigaciones
concentradas en mostrar como afecta a las mu-
jeres la relacion entre el estigma y el aborto en
condiciones de restricciones legales (Palomino

ARTICULO

et al., 2011; Galli y Sydow, 2010; Shellenberg et
al., 2011; Ruiz Vallejo, Botina y Gémez, 2016),
mientras otros trabajos indagan en las secuelas
que las actitudes estigmatizantes suponen para las
y los trabajadores del ambito de la salud (De Zor-
do, 2012; Fatundes, Alves y Duarte, 2013; Vivas,
Valencia y Gonzélez, 2016).

La importancia de las investigaciones relaciona-
das al estudio de como opera el estigma del abor-
to, radican en que, como advierten Kumar, Hessini
y Mitchell (2009) este debe ser contemplado como un
elemento que contribuye a expulsar al aborto del re-
pertorio de practicas o servicios prestados por las
instituciones, para postergarlo a la clandestinidad,
creando un desincentivo para que los trabajadores
de la salud participen de alguna instancia de la
trayectoria o “itinerario del aborto” (Heilborn et
al., 2012; O’Donnell, Weitz y Freedman, 2011).
Consecuentemente, lo que deberia contemplarse
como el derecho a una practica médica, se con-
vierte en una anormalidad, o un evento excepcio-
nal, envuelto en juicios morales y al que se accede
luego de superar innumerables obstaculos.

Esta situacion puede verse reflejada con frecuen-
cia en las instituciones de salud de Argentina,
donde la realizacion de abortos no punibles esta
lejos de ser garantizada, a contramano de los
avances legales logrados en los ultimos afios.

El Cédigo Penal de la Nacion en Argentina, vi-
gente desde 1921, establece en el articulo 86 que
“el aborto practicado por un médico diplomado
con el consentimiento de la mujer encinta no es
punible: 1°) Si se ha hecho con el fin de evitar un
peligro para la vida o la salud de la madre y si este
peligro no puede ser evitado por otros medios; 2°)
Si el embarazo proviene de una violacion o de
un atentado al pudor cometido sobre una mujer
idiota o demente”.
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Sin embargo, debido a que durante décadas el ser-
vicio no fue ofertado por el sistema de salud como
una opcidn contemplada por la ley, en la practica
funciond como un modelo de prohibicién absolu-
ta (Bergallo, 2011; Bergallo y Michel, 2009).

Actualmente en Argentina, las mujeres y nifias
que requieren acceder a un aborto legal se enfren-
tan a impedimentos que son propios de la cultura
institucional y también resultado de las barreras
impuestas por las y los profesionales a través de
sus practicas y actitudes frente al aborto. Estos
incluyen la no entrega de informacion de forma
clara, completa y basada en evidencias, las dila-
ciones, la exigencia de una autorizacion judicial y
la mediacion de comités de ética, o el pedido de
estudios médicos irrelevantes, entre otros.

Desconociendo la legislacion y los protocolos
de atencion vigentes, acontecen incumplimien-
tos graves a la ley, como la judicializacion de las
mujeres cuando llegan a las salas de atencion con
una urgencia obstétrica y la violacion del secreto
profesional en el que se enmarca la atencién, lo
que ya derivo en la imputacién penal en los ulti-
mos afios de al menos quince mujeres jovenes y
pobres, acusadas de abortar (CELS, 2017).

La objecion de conciencia es frecuente en las ins-
tituciones de salud y en ocasiones acontece a ni-
vel de todo el departamento o el establecimiento,
constituyéndose en una de las principales barre-
ras para proveer el servicio de aborto legal. La
existencia de profesionales objetores/as de con-
ciencia también contribuye al estigma del aborto
y alimenta la idea de que el aborto esta prohibido
(Fiala y Arthur, 2014; Moran y Pefas, 2016).

El estigma que rodea al aborto es un elemento de
peso dentro de los obstaculos enumerados para
acceder a la Interrupcion Legal del Embarazo, y

debe ser tenido en cuenta como responsable de
las numerosas consecuencias negativas para las
mujeres, que se desencadenan como resultado del
retraso en el acceso a la practica (Fiala y Arthur,
2014). Como consecuencia, son un conjunto de
practicas institucionalizadas entre las que preva-
lece el destrato a las mujeres y nifias y a los pro-
blemas referidos a su salud sexual y reproductiva,
las que contribuyen al aborto inseguro.

Los impedimentos para el acceso al aborto legal
deberian haber sido definitivamente superados a
partir de 2012' cuando la Corte Suprema de la
Nacién emitio un fallo respecto a la demanda por
el derecho a la Interrupcion Legal de Embarazo
(originado en el caso “A. F. s/medida autosatis-
factiva”) presentada por la familia de una joven
menor de edad, quien tuvo obstaculizado el de-
recho a un aborto no punible. En dicho fallo se
busco zanjar las controversias sobre quiénes y en
qué circunstancias podian acceder a la practica.
La Corte Suprema reafirmo6 que el aborto es per-
mitido en caso de violacion, aclard que los mé-
dicos no deben requerir una autorizacion judicial
para prestar el servicio y recomendo a los jueces
abstenerse de judicializar las demandas de inter-
venciones (Corte Suprema de la Nacion, 2012).
También exhort6 al Estado y especificamente a
las provincias, a que a través de sus carteras mi-
nisteriales generen protocolos para garantizar
la concreta atencion de los abortos no punibles.
Los médicos responsables de realizar la practica
pueden manifestar oportunamente su objecion de
conciencia, mientras se asegure la existencia de

1 Ante la imposibilidad de contar con cifras oficiales certe-
ros que indiquen la cantidad de abortos legales realizados
en los ultimos afios, Amnistia Internacional recolect6 datos
que muestra el aumento paulatino tanto en la cantidad de
Interrupciones Legales del Embarazo realizadas como en el
numero de profesionales prestadores del servicio, con ma-
yor énfasis a partir de 2013 (Amnistia Internacional, 2017).
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otro personal de salud disponible en la institucion
para realizarla. Al mismo tiempo, el fallo advierte
que se debe sancionar a aquellos que, eludiendo
una responsabilidad profesional, impidan, dilaten
u obstaculicen el acceso a la practica médica del
aborto.

A fin de crear nuevos instrumentos que contribu-
yan a superar los obstaculos al acceso al aborto
no punible, al final del afo 2014 la “Campaiia
Nacional por el Derecho al Aborto legal, Segu-
ro y Gratuito”, una coalicion federal de mas de
quinientas organizaciones y personalidades que
desarrollan advocacy desde 2004, promovio la
creacion de la Red de profesionales de la salud
por el derecho a decidir (en adelante la Red). El
antecedente fue establecido por grupos feministas
locales “La Revuelta” y “Socorristas en Red” que
construyeron la articulacion con trabajadores del
sector de la salud en diversos contextos, a través
del establecimiento de alianzas para contrarrestar
el aborto inseguro.

La Red de profesionales fue conformada a fines
de 2014. Se trata de un espacio interdisciplinario
que incluye a gineco-obstetras, médicos/as clini-
cos/as, enfermeros/as, trabajadores/as sociales,
psicélogos/as, entre otros/as, que trabajan en el
ambito publico. Fundamentalmente, dentro de
este grupo, se destaca la presencia de un niime-
ro importante de médicas y médicos generalistas,
cuya formacién como especialistas en salud co-
munitaria define su desempefio laboral en el pri-
mer nivel de atencion a la salud. Este perfil de
prestador de salud se concentra en acciones pre-
ventivas y orientadas a la promocion de la salud,
y su ideario se enmarca en las intervenciones en
Programas de Atencion Primaria en Salud (APS).
Dentro de la comunidad médica, son reconoci-
dos como trabajadores cuya tarea se caracteriza
por el trabajo transdiciplinario y la integracion
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de equipos de salud fuertemente centrados en las
necesidades de la comunidad donde se insertan
(Giovanni, 2012). Esta especialidad cuenta con
un amplio desarrollo en Latinoamérica, donde
Argentina no es la excepcion. Actualmente, una
cantidad importante de abortos legales se resuel-
ven en el primer nivel de atencion, a través del
uso de misoprostol de manera ambulatoria (Am-
nistia Internacional, 2017).

Para 2017 la Red cuenta con alrededor de 600 pro-
fesionales vinculados/as.? Su objetivo central es
garantizar en la préctica, el acceso de las mujeres
y nifias a abortos no punibles a través de profesio-
nales que realizan la Interrupcion Legal del Em-
barazo (por medio del aborto con medicamentos
0 quirurgico) en las instituciones de salud publica
de todo el pais. Esto significa que los integrantes
de la Red se visibilizan como prestadores/as del
servicio de Interrupcion Legal del Embarazo en
las instituciones donde trabajan.’

Actualmente, como ya se menciond, son insu-
ficientes las investigaciones cualitativas a nivel
regional que permitan conocer estrategias con-
ducentes a revertir el estigma asociado al abor-
to. En tal sentido, la propuesta de este trabajo
es contribuir a ello, explorando desde la pers-
pectiva de los profesionales, los cambios en la
percepcion del estigma a partir de su ingreso a
la Red. Este articulo se propone mostrar como
el desarrollo de un rol activo y de defensa de la
propia actividad, constituyen una forma de resis-

2 A partir de 2018 y como consecuencia del proceso de dis-
cusion de un proyecto de ley de despenalizacion y legaliza-
cion del aborto en las Camaras de Diputados y Senadores
de la Reptblica Argentina, aumento significativamente la
visibilizacion de profesionales adherentes a la Red.

3 En el contexto argentino, prestadores/as de aborto es una
asignacion amplia que incluye a todo el equipo de salud
interdisciplinario, aun cuando la figura que es destacada es
la del médico y médica.
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tencia y reversion del estigma del aborto asocia-
do a la tarea profesional.

Los resultados obtenidos nos permiten avanzar en
una primera aproximacion sobre el fendmeno, y
sugerir nuevos elementos para futuras lineas de
investigacion. Ademas, se otorga visibilidad a
una experiencia de organizacion profesional que
puede despertar interés en ser replicada en otros
contextos.

El presente trabajo esta organizado de la siguiente
manera: inicialmente se concentra en la recons-
truccion conceptual de los principales abordajes
del estigma desde la teoria social, desde su plan-
teo como concepto socioldgico en manos de Er-
ving Goffman, incluyendo la propuesta acerca del
estudio de tareas senaladas como “trabajo sucio”
que hiciera Everett Hughes, hasta abordajes mas
recientes, provenientes de los estudios del traba-
jo y las organizaciones. Posteriormente, explora-
mos los sentidos otorgados y las consecuencias
advertidas de conformar la Red y describimos los
procesos de resistencia frente a actitudes estigma-
tizantes encarados por integrantes de los equipos
de salud. Finalmente, destacamos los resultados
de las estrategias de pertenencia a la Red y forta-
lecimiento de la identidad profesional, como ac-
ciones que demuestra que el desarrollo de un rol
activo frente al estigma del aborto, hace posible
afrontarlo de una manera satisfactoria.

METODOLOGIA

La indagacion acerca de la relacion de los profe-
sionales de la salud con el estigma del aborto se
constituy6 en un objetivo de investigacion en si
mismo, originada a partir de los resultados arro-
jados por una investigacion mayor que examind
las representaciones y practicas en torno al abor-
to con medicamentos, en usuarias y prestadores

de salud en Cordoba, Argentina y presentada en
el marco del Posdoctorado en el Programa de
P6s-Graduagdo em Saude Coletiva del Institu-
to de Medicina Social, Universidad Estadual de
Rio de Janeiro (IMS-UERJ).

En aquel momento, durante el analisis de los da-
tos, el concepto de estigma emergid como catego-
ria de analisis significativa en los testimonios, por
lo que se decidid planificar la realizaciéon de una
nueva investigacion, centrada en la busqueda de
mayores referencias y sustento empirico. Especi-
ficamente, a través del acceso a los testimonios
buscamos comprender como se relacionan las y
los profesionales desde su practica, con el estig-
ma del aborto, antes y posteriormente a su ingreso
al espacio.

A tal fin, desarrollamos un estudio exploratorio de
tipo descriptivo, basado en una estrategia cualita-
tiva que contempla la triangulacion de métodos,
con la intencidon de explorar la relacion entre el
estigma del aborto entre profesionales de la salud
integrantes de la Red.

Entre 2014 y 2016 realizamos once entrevistas
profesionales residentes en la provincia de Cérdo-
ba y Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Se trata
de nueve mujeres y dos varones cuyas profesiones
son: médico/a generalista, médico/a gineco-obs-
tetra, médico/a clinico, psicologa y trabajadora
social. Las categorias de analisis propuestas, en
tanto atributo o caracteristica manifiesta de un fe-
nomeno (Strauss y Corvin, 2002) son el estigma
vinculado al aborto entre profesionales involucra-
dos en la prestacion del servicio de aborto, y su
pertenencia a la “Red de profesionales de la salud
por el derecho a decidir”. Como indicadores del
estigma del aborto se incluyen la autopercepcion
negativa de la tarea realizada, el temor a la divul-
gacion, y a la abierta desaprobacion social frente
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a su tarea, asi como el aislamiento (O’Donnell,
Weitz y Freedman, 2011) de otros grupos de pares.

El criterio de seleccion responde un disefio muestral
no probabilistico por proposito, basado en la acce-
sibilidad y factibilidad (Strauss y Corvin, 2002). Se
implemento la técnica de muestreo no probabilisti-
co en cadena o bola de nieve.* La inclusion de otros
profesionales ademas de personal médico, respon-
de a que estos integran los equipos de salud publica
en Argentina y estan involucrados durante el proce-
so de prestacion del servicio de aborto.

Las entrevistas fueron realizadas en los lugares de
trabajo, en domicilios particulares y en instancias
de reuniones entre integrantes de la Red. En algu-
nos casos, se acordaron encuentros repetidos con
la o el profesional, a los fines de ampliar la reco-
leccion de datos. La duracion de cada encuentro y
toma de entrevistas duro un promedio de 40 mi-
nutos. Para su andlisis, las entrevistas se grabaron
y posteriormente se trascribieron.

Para complementar los datos obtenidos, se consul-
taron documentos producidos y distribuidos por
las Red y otras organizaciones, especificamente
la “Campafia Nacional por el Derecho al Abor-
to Legal, Seguro y Gratuito” y por “Socorristas
en Red”. En estos documentos publicos expresan
sus principales demandas y expectativas hacia las
instituciones y profesionales de la salud, respecto
al cumplimiento de la legislacién del aborto no
punible.

4 La técnica de “snowball sampling” sugiere que la repre-
sentacion se adquiere seleccionando a uno o més informan-
tes claves al azar, a quienes se les pide nominar y conectar
al investigador/a con otros individuos de la poblacion ob-
jetivo, con el proposito de estudiar caracteristicas de esa
poblacién Su uso es discutido en Handcock y Gile (2011).
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El proyecto de investigacion cont6 con la apro-
bacion de Comité de Etica del Hospital Nacional
de Clinicas de Argentina. A cada entrevistado/a
se le solicitd consentimiento informado verbal, se
dieron a conocer los fines cientificos del estudio y
se garantizé confidencialidad de las identidades.

Consideraciones tedricas sobre estigma

La traduccion en términos simbdlicos de deter-
minados atributos personales y su categorizacion
para la conformaciéon de una “identidad social”
son aspectos relevados en la obra pionera del so-
ciologo Ervin Goffman. Su trabajo muestra como
un atributo que en determinado contexto es cues-
tionado, se constituye en un estigma, entendido
como una marca, un disvalor, que acontece en
personas “no comunes” o en aquellos que poseen
una “indeseable diferencia” (Goffman, 2008). En
términos del autor, el origen de esta descalifica-
cion se explica como resultado de una discrepan-
cia entre la identidad social virtual y real que una
persona deberia asumir, segiin las expectativas
sociales generadas en cada contexto. Esto se debe
a que “no estan en juego todos los atributos inde-
seables, sino solo aquellos que son incongruen-
tes con nuestro estereotipo de lo que deberia ser
un determinado tipo de individuo” (Goffman,
2006:132).

Si bien el autor se refiere al estigma para sefialar a
un atributo que es profundamente desacreditador
para las personas que lo sufren, al mismo tiempo
advierte que en tanto se trata de “un atributo que
estigmatiza a un tipo de poseedor, puede confir-
mar lo usual de otro” afirmando que tal atribu-
to “no es acreditable ni desacreditable como una
cosa en si misma” (Goffman, 2006:132). Esto
significa que el descrédito act@ia en vinculacion
con el contexto, sefialando como problematico un
aspecto del individuo, a los ojos de la norma esta-
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blecida en ese lugar, entre esos individuos y para
esa sociedad.

Al mismo tiempo, sefiala que el término es uti-
lizado a partir de una doble perspectiva: cuando
el individuo estigmatizado asume que su diferen-
cia ya es conocida o es evidente en el momento,
su situacion es la de los desacreditados, mientras
que cuando el individuo supone que esta no es
conocida por los presentes ni es inmediatamente
perceptible por ellos, se trata de la situacion de
los desacreditables (cfr. Goffman, 2006). En el
segundo caso, el atributo estigmatizado se puede
esconder de los demas.

Desde entonces, los aportes de Goffman han sido
fructiferamente aplicados para analizar aspectos
que incluyen entre otros, tanto a las instituciones
de salud y sus dindmicas, como a la relacion mé-
dico paciente, y para describir el impacto de las
enfermedades a nivel de la subjetividad de quie-
nes las padecen. En términos generales, estos tra-
bajos han tenido como objetivo hacer visibles la
relacion entre el estigma, la discriminacion y los
prejuicios, en la produccion y reproduccion de
las desigualdades en el acceso a la salud, donde
destacan fundamentalmente estudios sobre el es-
tigma y la salud mental, y el VIH/Sida (Parker,
2013; Cook y Dickens, 2014; Collins, Von Unger
y Armbrister, 2008; Link y Phelan, 2001).

Para dar cuenta de la dindmica con que opera en
la realidad, se ha definido al estigma a partir de la
convergencia de componentes interrelacionados,
que inician con el etiquetado que las personas
hacen de las diferencias humanas; contintian con
la generacion de los estereotipos y su asociacion
con atributos negativos vinculados a las personas
etiquetadas; posteriormente acontece la separa-
cion entre un “ellos” y un “nosotros” y sobreviene
la desaprobacion, el rechazo y la discriminacion,

elementos que acontecen en coexistencia con una
situacion de poder que permite que se desarrollen
(cfr. Link y Phelan, 2001; Phelan, Link y Dovi-
dio, 2008). Para que se produzca la estigmatiza-
cion, se debe ejercer (o acceder al) poder social,
econdmico y politico que permite el surgimiento,
la construccién y sostenimiento cultural de la di-
ferencia a través de categorias socialmente cons-
truidas (Link y Phelan, 2001). El poder, entonces,
se vuelve esencial para garantizar la existencia
del estigma.

Propuestas recientes advierten también que es
imprescindible describir la incidencia que tienen
las categorias evidenciadas a nivel estructural,
en la definicién de cuadndo una persona sufre o
teme suftrir estigma. Esto permite advertir como
influyen en un individuo las intersecciones de las
categorias raza/etnia, clase, género, edad, entre
otras posibles, para observar como accionan las
intersecciones de multiples identidades estigma-
tizadas (Collins, Von Unger y Armbrister, 2008).

Estigma ocupacional y “trabajo sucio”

Otros abordajes sociologicos también profundi-
zan en la linea de los estudios sobre estigma. Es
el caso de Everett Hughes, contemporaneo a los
escritos de Goffman, quien a inicios de los afios
‘50 comenz6 a observar como afectaba a los tra-
bajadores desarrollar una tarea conceptualizada
como ‘trabajo sucio”. Denomind asi a tareas que
son percibidas como repugnantes o degradantes y
“se consideran molestias e imposiciones, o inclu-
so trabajo sucio, fisica, social o moralmente infe-
rior a la dignidad de la profesion” (Hughes, 1958:
122) y donde en realidad “los limites entre las
dimensiones fisica, social y moral son inheren-
temente difusos, y muchas ocupaciones parecen
estar contaminadas en multiples dimensiones”
(Ashforth y Kreiner, 1999:415).
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Como producto de su época, Hughes describid
ocupaciones muy diversas, las cuales, aun cuando
eran vistas como necesarias, tenian en comun el
haber sido delegadas por la sociedad sobre grupos
de trabajadores a quienes luego se los estigmati-
zaba por la tarea desarrollada. Las bailarinas eré-
ticas, los vendedores de drogas, los bomberos, las
enfermeras, un sepulturero, entre otras multiples
tareas, fueron entendidas por el autor como “tra-
bajo sucio”.

Como destacan investigaciones posteriores, desde
esta perspectiva la “suciedad” no es inherente a la
actividad realizada, sino una construccion social
histéricamente situada, donde el contexto define
las caracteristicas de las tareas que son consig-
nadas como “trabajo sucio” (Ashforth y Kreiner,
1999:414). En este grupo se ubican también las
tareas que son juzgadas como “tediosas, triviales,
sin recompensa, 0 que se encuentran por debajo
de la propia dignidad profesional o que menos-
caban la razén de ser de la profesion” (Kreiner,
Ashforth y Sluss, 2006: 630).

Recientemente, desde la investigacion anglosajo-
na en ciencias sociales, la prestacion del servicio
de aborto ha sido incluida dentro de los trabajos
sucios, apostando a analisis mas complejos que
buscan desentrafar el peso de las decisiones in-
dividuales frente a los factores contextuales en el
desarrollo de la tarea, que permiten explicar como
se mantiene la eleccion de determinadas activida-
des, a pesar del estigma que suponen (Ashforth
y Kreiner, 1999; Harris, Debbink, Martin y Has-
singer, 2011; Martin, Debbink, Hassinger y Youa-
tt, 2014; Martin et al., 2014; O’Donnell, Weitz y
Freedman, 2011).

La asociacion del servicio de aborto a los térmi-
nos descriptos por Hughes se basa en la descrip-
cion de la actividad como una tarea fisica, social
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o moralmente inferior. Diversos autores/as que la
contaminacion fisica es percibida como vincula-
da a la tarea médica y su contacto con el cuerpo y
sus sustancias; la mancha social resulta del hecho
de que esta ocupacion conlleva el contacto con
otros estigmatizados (mujeres que abortan); y la
corrupcion moral acontece en tanto se insiste en
relacionar el aborto con el asesinato (cfr. Kreiner,
Ashforth y Sluss, 2006; cfr. O’Donnell, Weitz y
Freedman, 2011).

Trabajadores de la salud y el estigma del aborto

Una investigacion realizada por Morales y Que-
rro entre médicos del sector publico de la ciudad
de Cordoba, en Argentina, profundiz6 acerca de
las representaciones y actitudes que las y los pro-
fesionales sostienen sobre la problematica del
aborto. Entre otros detalles las autoras advierten
sobre las resistencias observadas en el personal
de salud a responder una encuesta conteniendo
preguntas acerca del aborto. Los datos aportados
sefialan, ademas, una contradiccidon interesante:
en tanto el 90 % de las y los consultados sostienen
que el aborto constituye “un problema de salud
publica”, mientras que el 43%, sin embargo, no
acuerda con que el aborto se trate de “‘una practica
médica” (Morales y Querro, 2008: 22) haciendo
de estas enunciaciones, una sintesis representati-
va del pensamiento médico local.

La profesion médica se ha erigido en este con-
texto, como una referencia construida y sosteni-
da sobre la acumulacion de capital simbolico a
lo largo del tiempo. Tal esfuerzo de acumulacion
y mantenimiento de poder en el campo de la sa-
lud puede verse afectado ante la divulgacion de
noticias que vinculen al o la profesional con la
practica del aborto. Como sostiene O’Donnell, el
temor al estigma también alcanza a profesionales
que trabajan en la situacion de “peri-aborto” que
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incluye a las personas que participan del itine-
rario del aborto, pero que no estan involucradas
directamente en la practica, como trabajadores/as
sociales y otras personas que realizan tareas como
asesoramiento y o llevan adelantes el espacio de
las conserjerias, los ultrasonidos y la etapa de re-
cuperacion de la paciente (O’Donnell, Weitz y
Freedman, 2011).

En este contexto, ser sefialado por pares con la
designacion de “abortera/o” o “abortista” tiene
un peso y un desprestigio que inquieta a las y los
profesionales. Ademas de los pares, la familia
constituye un otro frente al cual también se preo-
cupan por resguardar el capital simbolico acumu-
lado (Drovetta, 2017).

El estigma del aborto se manifiesta, entre otras for-
mas, a través del bajo prestigio asociado a la apli-
cabilidad dada a los saberes médicos aprendidos
en la formacion. Como muestra O’Donnell, los
trabajadores asociados a la practica del aborto
son descritos en base al estereotipo de ser médi-
cos “moralmente deficientes, motivados por los
beneficios [econdmicos] y/o técnicamente incom-
petentes, conocidos como “médicos de callejon”
(O’Donnell, Weitz y Freedman, 2011: 1358).

En contraste con los estudios que analizan el es-
tigma a nivel individual (de indole fisico), el “es-
tigma ocupacional” acontece cuando recae sobre
la ocupacion desarrollada y en este caso, afecta a
prestadores de salud. Ellos son percibidos como
personas que han elegido voluntariamente sus
trabajos, por lo que, en su caso, se trata de un es-
tigma “controlable” (Kreiner, Ashforth y Sluss,
2006: 619). Asi, los autores advierten que un gru-
po estigmatizado puede ser definido “como aquel
cuya identidad o imagen cuestiona la humanidad
completa de sus miembros; a los ojos de los de-

mas, el grupo estigmatizado y sus miembros son
mancillados, devaluados o considerados defec-
tuosos de diversas maneras y en distintos grados”
(Kreiner, Ashforth y Sluss, 2006: 620).

Surgimiento de la “Red de profesionales de la
salud por el derecho a decidir”

El hallazgo central de este estudio se concentra en
visibilizar los resultados de asociarse en torno a la
“Red de profesionales de la salud por el derecho a
decidir”, para enfrentar el estigma de aborto. Des-
cribimos a continuacion las caracteristicas de la
organizacion y analizamos la dinamica de trabajo,
resaltando desde la perspectiva de sus integran-
tes aquellos aspectos que indican la disminucion
del estigma entre trabajadoras/es de la salud que
prestan servicios a mujeres y nifias en situacion
de aborto.

Las dificultades en el acceso al aborto legal en las
instituciones de salud publica de Argentina, que
referimos al inicio del trabajo, son acontecimien-
tos de larga data. Consecuentemente, el contac-
to entre grupos de activistas y trabajadores de la
salud ha tenido como objetivo encontrar apoyo
para que aquellas mujeres y nifias que presentaran
complicaciones por abortos clandestinos pudieran
ser atendidas en las instituciones sin ser sometidas
a malos tratos, abandono o denuncias policiales.

Los trabajadores de la salud que se muestran sen-
sibles a la problematica frecuentemente son deno-
minados como “profesionales amigables”, un tér-
mino no libre de discusion, con el que se describe
a quienes atienden a las demandas y necesidades
de una persona en situacion de aborto, sin emitir
juicios de valor ni obstaculizar la entrega de in-
formacion completa y basada en evidencias. Los
médicos y médicas de guardia en determinadas
instituciones, asi como algunos/as ginecologos/
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as y ecografistas, fueron los primeros contactos
identificados por las organizaciones locales de
mujeres como potenciales aliados. Sin embargo,
la dindmica de reconocer al personal dispuesto a
brindar atencion ajustada a los derechos sexuales
y reproductivos requeria mucho tiempo y mostra-
ba un impacto limitado. Consecuentemente, era
necesaria una accion que generara mayor efecto
dentro del campo de la salud.

La propuesta de conformacion de la Red provi-
no de la “Campafia Nacional por el Derecho al
Aborto Legal, Seguro y Gratuito” y fue pensada
originalmente como la estrategia que permitiria
llevar respuesta a quienes demandaran un aborto
en instituciones publicas.

En términos generales la conformacion del espa-
cio fue resultado del trabajo encarado por orga-
nizaciones civiles y de mujeres, con fuerte inser-
cion territorial, quienes desde hace tiempo han
establecido alianzas con profesionales locales.
Las acciones de educacion y sensibilizacion en-
caradas desde hace una década por el movimien-
to local “Catolicas por el Derecho a Decidir” por
ejemplo, han sido dirigidas a profesionales de
salud, fundamentalmente médicos y médicas del
interior del pais. Mas recientemente, las activistas
feministas de “La Revuelta” (Neuquén) y “Soco-
rro Rosa” (Cordoba, luego unida a “Socorristas
en Red” a nivel nacional) fueron precursoras en
el establecimiento de redes de contacto con pro-
fesionales locales. Inclusive, en una primera ins-
tancia fueron las feministas quienes acercaron a
los y los profesionales de la salud informacién
cientifica sobre las caracteristicas del aborto con
medicamentos, advirtiendo su desconocimiento
o el manejo de informacion erronea al respecto
(Drovetta, 2017).° Actualmente es frecuente que

5 Una organizacion feminista pionera en el establecimiento
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estas organizaciones trabajen en los territorios
ofreciéndose apoyo mutuamente, a pesar de sus
marcadas diferencias en la estructura y forma de
funcionamiento.

Desde el punto de vista de las y los profesionales,
una de las motivaciones que llevaron a conformar
la Red se baso en la necesidad “repensar el rol
de los prestadores de salud frente a la demanda
de mujeres con embarazos no planeados”” (N.
Psicologa).

En este sentido, la falta de una preparacion pre-
profesional para brindar asistencia a mujeres y ni-
fias en situacion de aborto desde la salud publica
encontr6 trabajadores/as con intenciones y dispo-
sicion para ofrecer soluciones, pero con escasas
nociones sobre las herramientas disponibles.

Esta carencia se refleja en que el sistema de sa-
lud y sus efectores, frecuentemente muestran un
desconocimiento explicito sobre los avances nor-
mativos y legales de atencion al aborto (Drovetta,
2017), entre los que destacan los protocolos de
actuacion plasmados en las Guia para el Mejora-
miento de la Atencion Post Aborto (MSN, 2005)
y la Guia técnica para la atencion integral de
Abortos No Punibles (MSN, 2010) del Ministerio
de Salud de la Nacion.

La publicacion de estos instrumentos oficiales y
su discusion al interior de la Red influy6 en las
practicas desarrolladas por las y los profesiona-
les. Segun los testimonios, desde 2014, cuando
inicia el funcionamiento, la llamada “causal vio-

de trabajo conjunto con profesionales de la salud fue “Les-
bianas y Feministas por la Descriminalizacion del aborto”,
que durante 10 afios sostuvo una linea de informacion sobre
aborto seguro y contactd profesionales para establecer con-
serjerias y atencion post aborto en Buenos Aires (Drovetta,
2014).
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lacién” (inciso 2 del articulo 86 del Codigo Penal)
era citada de manera casi exclusiva para basar las
demandas de Interrupcion Legal del Embarazo al
Estado por embarazos resultantes de violencia se-
xual. En la practica de las instituciones, parte de
los abortos realizados se solicitaron amparados en
este motivo.

Mientras tanto, la “causal salud”, originada en el
inciso 1 del articulo 86 del Codigo Penal de la
Nacion, también habia sido utilizada como base
de la demanda para la Interrupcion Legal del Em-
barazo, pero con una interpretacion restrictiva de
lo que se entiende por salud. Consecuentemente,
un menor nimero de casos eran aceptados para
acceder a un aborto no punible.

A mediados del afio 2015, las y los integrantes
de la Red comienzan a trabajar con mayor apoyo
en lo que se conoce como “causal salud” y cuyas
bases se asientan en una concepcion de salud que
reconoce a esta, no solo como el bienestar fisico,
sino que también implica el bienestar psicologico
de las personas (salud bio-psico-social). Desde
esta perspectiva, cursar un embarazo no deseado
constituye una situacion incompatible con la sa-
lud. Esto redundé paulatinamente en una amplia-
cion del reconocimiento de otras circunstancias
en la cuales acompafiar a las mujeres y nifias que
solicitan un aborto legal.

Al interior de la organizacion de profesionales se
promovio el conocimiento de otra interpretacion
de la legislacion penal y de la experiencia exitosa
desarrollada en el sistema de salud de otros pai-
ses (fundamentalmente los casos de Colombia y
Espana), mostrando las fortalezas de integrar el
espacio y utilizarlo como un ambito de capaci-
tacion y actualizacion profesional. Este proceso
fue animado por el trabajo interdisciplinario que
incluy6 encuentros con abogados/as y otros ope-

radores juridicos y en el que fue fundamental el
involucramiento y trabajo llevado adelante por
abogadas feministas. Ellas se organizaron para
enfrentar a la hegemonia del campo legal que sos-
tienen los sectores conservadores en la discusion
de los derechos sexuales y reproductivos. En otras
palabras, la socializacién de informacion sobre
aspectos juridicos, legales y de protocolos insti-
tucionales, condujo a que integrantes del espacio
afirmaran su practica profesional con relacion al
aborto, apoyados en las herramientas propuestas
por el propio Estado.

Con el objeto de observar mejoras en la practi-
ca de acompafiamientos a abortos, desde este
espacio se reclama por la produccion publica de
misoprostol para uso obstétrico, cuya venta his-
téricamente fue monopolizada por un laboratorio
que comercializd un medicamento de patente que
contiene esta droga entre sus componentes.® Ade-
mas, se demanda que el Estado apruebe la pro-
duccidén y venta de mifepristona.

Las conserjerias pre y post aborto

Los frecuentes encuentros convocados por la Red
cumplen multiples propositos. Ademas de la ca-
pacitacion, las reuniones han posibilitado una se-
rie de acuerdos entre los que se incluye la unifica-
cion de criterios en la atencidn a la demanda por

6 En Argentina el misoprostol esta incluido en la composi-
cion del medicamento de patente llamado Oxaprost 75 pro-
ducido exclusivamente por Laboratorios Beta, de venta en
farmacias bajo prescripcion médica. El medicamento esta
autorizado para su uso en el tratamiento de los signos y sin-
tomas de la artritis reumatoidea y contiene diclofenac. Su
uso como abortivo es propio del uso off-label del medica-
mento. Actualmente, una caja de 16 comprimidos se consi-
gue en farmacia a U$77 aproximadamente. Al cierre de este
articulo, noviembre de 2018, se comenzo a comercializar en
farmacias los comprimidos de misoprostol de uso ginecolo-
gico (Laboratorio Dominguez).
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la Interrupcion Legal del Embarazo. Cada reunion
constituye ademas la oportunidad para compartir
y analizar diversas experiencias originadas en la
atencion ofrecida en los consultorios e institucio-
nes publicas de todo el pais.

Cuando hablamos de criterios de atencion, nos
referimos especificamente a que dentro de la Red
se ha convenido llevar adelante las consultas en
base a un modelo de atencion al aborto mas inte-
gral, que no implique sélo el procedimiento, sino
desarrollando, paralelamente, espacios para las
conserjerias pre y post aborto.

El modelo de atencion pre y post aborto basado
en el enfoque de reduccion de riesgos y daiios,
fue implementado en el sector publico de salud
en Uruguay desde 2004, como estrategia para
minimizar los efectos negativos de practicas de
aborto inseguras, en contextos de leyes restric-
tivas (Briozzo, Labandera, Gorgoroso y Pons,
2007). La reduccion del dafio describe amplia-
mente las intervenciones para reducir los dafios
de una actividad sin requerir la prohibicion de
esta. En el caso del aborto, Erdman sefala que
“[Ulun enfoque de reduccion de daios en cuan-
to al aborto inseguro busca reducir la muerte y
la discapacidad relacionadas con el aborto sin
prohibir ni, por lo demas, tratar de restringir la
participacion de las mujeres en el aborto inse-
guro, que segun la definiciéon de la OMS puede
incluir la autoinduccién (2012). El objetivo mas
bien es hacer que el aborto inseguro sea lo mas
seguro posible” (Erdman, 2012: 84).7

7 Cabe advertir, que esta perspectiva ha recibido criticas,
entre ellas las que resefia Susana Rostagnol quien describe
que este enfoque avala la medicalizacion de la sexualidad y
la reproduccion y consecuentemente de los cuerpos de las
mujeres, a la vez que invisibiliza dinamicas sociales con-
cretas detras de la perspectiva del “riesgo”, habilitando “la
reduccion de la situacion de aborto a las condiciones en que
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Inicialmente en Argentina el modelo de conser-
jerias fue implantado de manera asistematica por
profesionales del primer nivel de atencion, desde
la perspectiva centrada en la evitabilidad del ries-
go del aborto inseguro. Instalaron una practica
consistente en el ofrecimiento de informacion re-
lacionada al aborto con medicamentos, en el mar-
co de la consulta, y la oportunidad de constatar
mediante la atencion post aborto, que el aborto se
completo.

Paulatinamente, la vision que orientd la oferta
de informacién sobre aborto en el marco de la
consulta fue modificindose. Como describe Fer-
nandez, en sus inicios se tratd de “una practica
no reglada que realizaban algunos profesionales
de la salud de forma aislada, (...) dando lugar a
politicas difusas, politicas imprecisas, que no han
sido planificadas y que se caracterizan por un ni-
vel reducido de institucionalizacion” (Fernadndez,
2017: 88).

Asi como la declaracion de la Corte Suprema de
la Nacion de 2012 fungié como un evento que
impuls6 cambios en la practica de las conserje-
rias, también lo fue la integracion de profesiona-
les que ya ofrecian informacion sobre aborto, a
la recién conformada “Red de profesionales de
la salud por el derecho a decidir”. Este proceso
es fielmente descripto por Alejandra Dominguez
para el sistema de atencion de salud publica de
la ciudad de Cordoba, donde las conserjerias
son un modelo de atencion extendido, en al me-
nos la mitad de los espacios de Atencion Prima-
ria de la Salud de la ciudad (Dominguez, 2018).
Sibien las conserjerias difieren segun el contexto y
las posibilidades de contar con recursos humanos
y materiales, apuntan a un objetivo consensuado
entre profesionales y que es el acompanamiento a

se concreta el acto médico” (Rostagnol, 2016:167).

Profesionales de la salud y el estigma del aborto en Argentina. ~ 25



ARTICULO

la decision de la mujer sobre la continuacidén o no
de un embarazo no planeado.

Dichas acciones también se enmarcan en la pro-
puesta del Protocolo para la atencion integral de
las personas con derecho a la interrupcion legal
del embarazo en la Argentina, elaborado por el
Ministerio de Salud de la Nacién donde se es-
tablece que “/L]los profesionales de la salud y
las autoridades publicas tienen la obligacion de
suministrar toda la informacion disponible de
forma dinamica y a lo largo de todo el proceso
de atencion, incluso si no hay una solicitud ex-
plicita (...) [y] debe ser actualizada, completa,
comprensible y brindada en lenguaje accesible”
(MSN, 2015:14).

Las practicas disidentes de la Red de
profesionales

La interdisciplinariedad del espacio conformado
por médicos/as clinicos/as, gineco-obstetras, en-
fermeros/as, psicologos/as, trabajadores/as socia-
les, entre otros, constituye un aspecto positivo ya
que no aisla al aborto como el campo de interés
o0 actuacion especifico de una especialidad, sino
que involucra y a la vez visibiliza el rol de todas
y todos aquellos especialistas que pueden confor-
man un equipo de salud. Aun cuando provienen
de diversas especialidades, existe cierta homoge-
neidad en relacién con las metas, ideas y obje-
tivos que son identificados como elementos que
facilitan la organizacion en torno a una Red de
profesionales.

La diversidad de especialidades evita que profe-
sionales con menos capital simbolico acumulado
que otros (por ejemplo, psicologos/as, trabaja-
dores/as sociales o enfermeras/os) sufran mayor
estigmatizacion por participar del itinerario del
aborto. El capital simbdlico, debe ser entendido

como la “forma que revisten las diferentes es-
pecies de capital cuando son percibidas y reco-
nocidas como legitimas” (Costa, 2015: 2) lo que
posiciona a sus poseedores, en una situacion ma-
yormente ventajosa.

Como se advierte en la lectura de su carta funda-
cional (Carta Publica, 2015), la propuesta disiente
en multiples sentidos con la corporacion médica o
la medicina hegemonica y propone nuevos senti-
dos para abordar el aborto como un problema que
compete al campo de la salud. Por consiguiente,
desde este espacio aspiran a instalar nuevas prac-
ticas y que estas se instituyan como la “normali-
dad” dentro de la cultura institucional.

“Asi como hay efectores de salud que son ob-
jetores de conciencia, hay otros que hacemos
abortos y prestamos servicios enmarcados en
los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres y esto es algo que se tiene que saber”
(B. médica clinica).

“No es ni malo, ni es ilegal, el aborto es un pro-
blema que es muy frecuente y que, sin embar-
go, es tratado como algo oculto. Es un proble-
ma que involucra a la salud y a los médicos, y
que les pasa a muchisimas mujeres” (J. médica
generalista).

(Pero quién crea la normalidad? Crear sentido de
normalidad es posiblemente uno de los mayores
desafios de la Red, que ha logrado que se insta-
le entre sus integrantes la sensacion de que “hay
otros como yo”. Encontrar una comunidad profe-
sional que “normalice” su trabajo, genera el efec-
to que se describe como aquel capaz de mitigar la
vulnerabilidad al estigma (cfr. O’Donnell, Weitz
y Freedman, 2011).
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En este sentido, si las y los trabajadores de la sa-
lud salen a la luz y muestran sus practicas abier-
tamente, que, ademas, son acordes a la ley, esto
contribuye a generar sentidos compartidos y rom-
pe presupuestos y estereotipos sobre las practicas
vinculadas al servicio de aborto. Una profesional
asegura que “si los supuestos “aborteros” que so-
mos nosotros, son 300 y salen y dan la cara, tan
malos no deben ser...esa seria la idea del senti-
do comun” (S. trabajadora social), advirtiendo la
importancia otorgada a la manifestacion colectiva
de adhesion a la tarea realizada.

La Red se encuentra en constante crecimiento y
aumenta su expansion territorial hacia todas las
regiones del pais. La distribucién geografica de
las y los integrantes, quienes se encuentran aten-
diendo consultas sobre Interrupcion Legal del
Embarazo en contextos diferentes, es un elemen-
to favorable para conseguir que las posibilidades
de acceso al aborto legal se federalicen. En al-
gunos casos se trata de trabajadores trabajando
en el ambito rural, parajes aislados, comunidades
indigenas o campesinas y donde hablar de abor-
to legal desde la institucion publica tiene efectos
potentes en la comunidad. Las y los propios pro-
fesionales han advertido el resultado positivo que
resulta de la comunicacion boca a boca entre pa-
cientes, sobre la posibilidad de hablar de aborto
con una o un prestador de salud.

Otra manera de expandir su tarea es a través de
las redes sociales, donde utilizan un perfil Face-
book para posicionarse sobre temas de coyuntura
y hacer comunicaciones sobre aborto, violencia
de género, violencia obstétrica, entre otros. Una
importante cantidad de profesionales suben foto-
grafias participando de eventos académicos y de
activismo, mostrando publicamente su participa-
cion en el espacio.
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A su vez, advertimos que la Red también envia
un mensaje a quienes no estan en ella. Quien se
suma, atraviesa un proceso de “blanqueamiento”
al visualizarse como una o un profesional que
acompafia la demanda por el aborto legal. En
cambio, quien perdura fuera de la Red y del es-
pacio de visibilidad, se arriesga a seguir siendo
estigmatizado como el profesional que lucra y
usufructia con la necesidad de las mujeres.

“A mi me costod un poco entender que el aborto
es legal y se tiene que hacer en el hospital, hay
que vencer muchas resistencias, todos los dias.
Pero una misma primero tiene que creer que lo
que hace corresponde, se corresponde con la ley
actual y con las creencias de una misma” (R.
trabajadora social).

Cuando los equipos de salud incluyen a profesio-
nales de la Red, existen mayores probabilidades
de que los pares sean influenciados por acciones,
opiniones y la manifestacion publica de ser pres-
tadores del servicio de aborto. Esto significa que
generan un efecto simbolico dentro de las institu-
ciones y equipos de salud donde trabajan y tam-
bién a nivel comunitario, como consecuencia de
la visibilizacion. Paralelamente, también se busca
generar cambios a nivel de la opinidon publicas
sobre la legitimidad de la demanda de la Interrup-
cion Legal del Embarazo.

“Hemos tenido reuniones con colegas de la
Red, con profesionales abogados, en esas reu-
niones empezamos a ver que todos estabamos
resolviendo problemas relacionados al aborto y
no lo sabiamos, todo ese tiempo estdbamos tra-
tando de hacer aportes desde nuestro lugar en la
consulta, pero faltaba organizacion, saber qué
hacia el otro. Ahora es distinto porque las con-
serjerias le dieron un marco a las précticas que
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estabamos realizando de manera individual...”
(P. médico clinico).

Contando con un mayor numero de prestadores
que se asuman publicamente como dispuestos a
prestar el servicio de aborto, aumentan las posibi-
lidades de contrarrestar la imagen negativa de los
profesionales. La tarea consiste también en pro-
mover que otros trabajadores se sumen. Estable-
cer una “cara” hacia la sociedad, es una manera
de trabajar para el futuro, creando condiciones de
mayor legitimidad que permitan aumentar el res-
paldo social hacia la Red.

Resistiendo al estigma. El sentido de
pertenencia al grupo y la identidad ocupacional

Como hemos sefialado, en el marco del desarrollo
de los estudios sobre estigma las primeras inves-
tigaciones centraban su mirada en las casi univer-
sales consecuencias negativas que resultaba de la
experiencia de ser estigmatizado. Sin embargo,
los nuevos hallazgos, surgidos décadas después
de la propuesta de Ervert Hughes, permiten infe-
rir que las condiciones sociales en que se desarro-
lla el “trabajo sucio”, pueden conducir a revertir
el proceso de estigma asociado a quienes realizan
estas tareas.

Propuestas actuales muestran como es posible
responder al estigma con “un conjunto igualmen-
te diverso de estrategias cognitivas, afectivas y
conductuales” (Kreiner, Ashforth y Sluss, 2006:
619) anivel individual y colectivo. Es en este sen-
tido que Ashforth y Kreiner sefialan la importan-
cia de la adopcion de un conjunto de herramientas
utiles para promover fuertes lazos identificatorios
con la tarea que se realiza, asi como la construc-
cion conceptual de sdlidas justificaciones que dan
sentido a la eleccion laboral, lo que equivale a la
creencia en la importancia de la tarea que se de-

sarrolla y la necesidad de ésta (cfr. 1999). Por
ejemplo, muestran empiricamente como trabaja-
dores con diversas ocupaciones percibidas como
sucias “tienden a conservar una estima y un or-
gullo ocupacional relativamente altos” (Ashforth
y Kreiner, 1999: 413) revelando que la relacion
entre estigma ocupacional y perdida de estatus no
es ni unidireccional, ni concluyente.

Especificamente, las propuestas que provienen
desde los estudios de las organizaciones y el tra-
bajo han documentado cémo frente al descrédi-
to, la colectivizacion de determinados actores se
configura como un modo de ejercer resistencias
frente a actitudes estigmatizantes.

Los resultados de nuestra investigacion se con-
ducen en el mismo sentido. Un aspecto de central
importancia, segun los resultados examinados en
este trabajo, es que las y los prestadores destacan
los aspectos positivos surgidos a partir de su per-
tenencia a la organizacion.

Fundamentalmente, sus testimonios alimentan la
idea de que el trabajo constituido en torno a un
grupo de pares promueve el sentido de pertenen-
cia entre quienes asumen opciones similares en su
practica profesional. Al mismo tiempo, es posible
reconocer entre los integrantes que la percepcion
de la amenaza compartida contribuye a promover
la cohesion (Ashforth y Kreiner, 1999) y facilita
el desarrollo de una cultura ocupacional fuerte,
como acontece en los trabajadores vinculados a
tareas de servicio de aborto, segun lo han mostra-
do las investigaciones citadas.

Entre los profesionales entrevistados prevalece la
idea de haber pensado que, prestando el servicio
de aborto, corrian el riesgo de convertirse en esa
persona desacreditable sobre la Goffman advierte
(2008: 14-16). En base a ello, inicialmente opta-
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ron por no asumir publicamente las tareas de ase-
soramiento al aborto que realizaban en las consul-
tas, las cuales se hayan amparadas por el secreto
profesional.

“Nosotros empezamos solos, por nuestra cuen-
ta, a hablar con las mujeres como se tenia que
usar el misoprostol de una manera correcta, qué
era lo que tenian qué observar, qué iba a pasar-
les. Después nos fuimos contactando y resulto
que éramos varias ya los que haciamos eso en
el consultorio, pero no lo comentabamos” (A.
médica clinica).

Al respecto, los hallazgos de O’Donnell sefialan
como la experiencia del estigma en prestadores
del servicio de aborto puede variar, y ser mane-
jada dentro de las interacciones en el lugar de
trabajo, en circulos profesionales, en la familia o
entre amigos y extrafios (cfr. O’Donnell, Weitz y
Freedman, 2011). Esto significa para las autoras,
que la experiencia del estigma no es simplemente
una pérdida de estatus predeterminada, sino que
también existen espacios seguros para el mante-
nimiento de una “identidad ocupacional positiva”
(O’Donnell, Weitz y Freedman, 2011:1357). Al
respecto, sus investigaciones muestran cémo el
médico puede desdoblar su identidad profesio-
nal y permitir que se conozca de su actividad o
anuencia con la practica del aborto, en un ambito
y no en otro. Esto es lo que sefiala como la ca-
pacidad de los prestadores de salud de manejar
la experiencia del descrédito en diferentes esferas
de las interacciones.

Aqui radica una diferencia central de la Red con
otros casos de estudio. Se trata de profesionales
de la salud que unificaron las esferas “social” (o
de presentacion en la vida publica) y profesional,
al visibilizarse abiertamente como integrantes
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de la organizacion y prestadores del servicio de
aborto a partir de su ingreso a este espacio.

Consecuentemente, interpretamos que la forma-
cion de la Red es un indicador que puede inter-
pretarse como resultante de haber vencido obsta-
culos para la agrupacion y la auto organizacion,
favoreciendo el abandono de la invisibilidad.
Es en ese sentido que los testimonios recogidos
muestran una cabal comprension de los efectos
que el silenciamiento produce, traduciéndose en
aislamiento, lo que resulta funcional a la repro-
duccidn social del desprestigio. Estos profesiona-
les advierten que construir mayores lazos profe-
sionales que supongan la posibilidad de divulgar
su practica en el trabajo con pares, son estrategias
que conducen a combatir las desconexiones inter-
personales producidas por el estigma del aborto
(Martin, Debbink, Hassinger y Youatt, 2014).

Consecuentemente, la pertenencia a la Red poten-
cia la identidad profesional en la medida en que
pueden prestarse apoyo unos a otros y contribuir
al objetivo de vencer el descrédito del que pudie-
ran ser objeto.

“El tema del estigma lo hemos hablado hace un
tiempo ya largo, dentro del equipo. Tuvimos un
taller entre nosotros, para revisar esto, porque
algunos queriamos resolver o bien ver como
lo resolvian otros, eso de decirle a la gente lo
que uno hace, a la familia. Yo hablo por mi, mi
familia sabe muy bien que yo hago ILE, pero
creo que poco a poco esto fue dandose, y la Red
justamente permitio dar el salto final a la visibi-
lidad” (J. médica generalista).

En tanto los indicadores del estigma incluyen la
autopercepcion negativa de la tarea realizada y el
miedo a la divulgacion, aislamiento y el temor a
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la abierta desaprobacion social frente a su tarea
(O’Donnell, Weitz y Freedman, 2011) estos no
se encuentran discursivamente presentes en los
integrantes de la Red en la actualidad. Las y los
prestadores del servicio de aborto consultados no
ven a su trabajo como algo pecaminoso, sucio o
contaminado. Estas son, en todo caso, construc-
ciones sociales, historicamente situadas y adjudi-
cadas, a las que saben que se enfrentan, pero no
por ello han internalizado. En otras palabras, la
denominacion de “trabajo sucio” es funcional a la
categorizacion social, pero no es asumida como
propia por los prestadores de salud que integran
el espacio.

En sus testimonios muestran que, a partir de su in-
greso a la Red, la autopercepcion que tienen de su
trabajo los ubica lejos de asumirse como desacre-
ditados en los términos propuestos por Goffman
(2006), respaldandose ademas en la seguridad de
no haber violado ninguna norma. Sefialan con én-
fasis un antes y un después en la tarea profesional,
acontecido posteriormente a su incorporacion.

Finalmente, es notable la importancia dada por
los prestadores de salud a la figura de las orga-
nizaciones de mujeres como aliadas de su tarea,
describiendo las frecuentes estrategias de cola-
boracion que has establecido. Estas se centraron
frecuentemente en la bisqueda conjunta de solu-
ciones para mujeres de bajos recursos que requi-
riesen la obtencion del medicamento abortivo de
forma gratuita y la implementacion de métodos
anticonceptivos.

“Yo, hay muchas mujeres feministas que conoz-
co hace mucho y ellas armaron redes también
para conseguir el misoprostol y ayudar a las
mujeres. Al final terminamos trabajando algu-
nas veces juntos porque como que el cierre del

proceso lo tiene que hacer el médico, el control
postaborto es importante. A mi me ha pasado
de, sobre todo al principio, que estaba mas sola,
que no sabia como ayudar a la mujer en todos
los aspectos que ella necesitaba, porque era una
mujer pobre, o estaba sola, etc. y empecé a lla-
mar a una militante feminista que conocia, ellas
las ayudaban cuando una no podia hacer mas
desde su lugar” (F. médica clinica).

Al relatar y vivenciar en primera persona la pres-
tacion del servicio, los integrantes de la Red pro-
mueven la idea de “ponerle rostro” a la practica
del aborto para contrarrestar estereotipos y per-
cepciones negativas sobre esta actividad. Es asi
como el aborto, para muchos de estos profesiona-
les, se “milita” y a la vez se considera un derecho.

“Cuando estaba haciendo las practicas para la
especializacion, fuimos al hospital y ese dia
atendia un parto”. Quede muy shockeada por
la manera en que trataron a la mujer, no podia
hacer nada, era una estudiante, pero yo creo que
desde ahi decidi que no iba a hacer obstetricia.
Sin embargo, con el tiempo, termine prestando
el servicio [de aborto] porque es una manera de
corregir tanta injusticia, la medicina a mi me
sirve para poder hacer un poco de justicia con
las mujeres que son tan maltratadas en los siste-
mas de salud” (L. médica clinica).

“Yo tengo claro que no es que yo sea mas bue-
no o mas tolerante, o no sé qué, yo lo que creo
es que el acceso al aborto es un derecho, que
estd garantizado por la ley y que las mujeres
deben tener garantizado el acceso. Simplemen-
te mi trabajo es un medio para que las mujeres
encuentren una solucion a un problema, que el
Estado tiene la obligacion de resolver” (M. mé-
dico gineco-obstetra).
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“Ayudar a las mujeres” es lo que O’Donnell des-
cribe como una ‘“cualidad redentora del trabajo”
(O’Donnell, Weitz y Freedman, 2011) que se rea-
liza para justificar una eleccion (que no se hace
por dinero), frente a un estereotipo muy extendido
en la sociedad local que identifica a los prestado-
res de aborto clandestino como interesados exclu-
sivamente en el rédito econdmico de la actividad.
Asi, creer en los beneficios y la necesidad de su
propio trabajo, se consolida como una estrategia
que conduce a desviar el estigma. Paralelamente,
es esta capacidad de ser agentes activos, que re-
sisten y revierten la experiencia negativa, la que
redunda en el beneficio de otorgarles la capacidad
de reducir su propia vulnerabilidad ante la estig-
matizacion.

CONCLUSIONES

En la relacién entre mujeres y profesionales de
la salud, reside un aspecto de central importan-
cia para evitar el aborto inseguro. El personal que
conforma los equipos puede constituirse en un
importante aliado en la busqueda por el cumpli-
miento de los derechos sexuales y reproductivos
y ser un vehiculo de acceso al aborto seguro, sea
este con medicamentos o quirargico. Sin embar-
go, actualmente el estigma constituye un notable
obstaculo para acceder al aborto legal en el siste-
ma de salud de Argentina.

A lo largo de este trabajo nos propusimos caracte-
rizar en términos generales, las practicas que asu-
men integrantes de la “Red de profesionales de la
salud por el derecho a decidir”. Nuestro estudio
procur6 indagar desde la perspectiva que sostie-
nen las y los profesionales y los cambios en la
percepcion del estigma asociado al aborto a partir
de su ingreso a la organizacion.
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Los testimonios nos han permitido mostrar cémo
el desarrollo de un rol activo frente al estigma del
aborto, hace posible afrontarlo de una manera sa-
tisfactoria. Esto se traduce en el aumento de las
probabilidades de las mujeres y nifias sean acom-
panadas por una o un profesional de la Red en el
acceso a un aborto legal en una institucion publi-
ca. Asi, se torna posible resistir a los efectos de
la estigmatizacion desarrollando un rol activo en
relacion con la profesion, que puede incluir, en-
tre otros aspectos, la defensa de la tarea realizada
fundada en la necesidad de su trabajo, para ciertos
sectores de la sociedad.

Como se evidencid, las y los profesionales se
abocan a la busqueda por otorgar sentido a sus
précticas reivindicando el derecho de las mujeres
y nifias a acceder a abortos legales o al sefialar la
importancia de que cuenten con atencion de pres-
tadores capacitados, entre los argumentos mas
frecuentes.

El articulo también vislumbra la importancia de
conocer mas sobre los resultados de la alianza
local establecida entre organizaciones feminis-
tas, otras organizaciones de base y prestadores
de salud comprometidos con los derechos sexua-
les y reproductivos. La formacion de una red fue
una iniciativa impulsada por activistas feministas
que habia comenzado a trabajar con profesiona-
les de la salud, convencidas de que era necesario
incluirlos como parte del trabajo por el cambio
inmediato en las condiciones de asistencia de
abortos no punibles. Pero, ademas, sectores del
activismo local habian comprendido que la legi-
timidad social en la demanda por el aborto legal
no seria alcanzada sin la participacion de las y los
profesionales de la salud.
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Aun cuando la conformacion de coaliciones no
resuelve el problema del aborto clandestino en el
pais, constituyen sin embargo procesos incipien-
tes de cambios a nivel de la realidad de las muje-
res. A la vez, contribuyen a promover el cambio
cultural en relacion con la practica del aborto. Las
redes feministas y los profesionales “amigables”
son actores fundamentales para facilitar y perfec-
cionar dicho proceso.
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